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   Zusammenfassung 
Die Ruptur des VKB führt nicht nur zum Fehlen des primären Stabilisators gegen eine 
anterior-tibiale Translation, sondern sie stört auch die Funktionsfähigkeit der Kniestruktu-
ren (Bänder, Muskulatur, Sehnen, Nerven, Knorpel und Meniskus). Dies führt zum Defi-
zit in den motorischen Leistungsfähigkeiten (Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglich-
keit und Koordination). Diese sind zentrale Leistungsvoraussetzungen für das Erlernen 
und Ausführen sportlicher Bewegungen und taktischer Handlungen. Unter der VKB-
Verletzung leiden oftmals junge Sportler besonders Fußballer, Handballer, Basketballer, 
Volleyballer und Skifahrer. Für diese Sportler steht der Wunsch, zu ihrer Sportart schnell 
zurückzukehren, im Vordergrund. Nach der vorderer Kreuzbandrekonstruktion stellt sich 
für den Sportler die Frage: Wann und wie kann ich die ehemals ausgeübte Sportart wieder 
aufnehmen?  
Um auf diese Frage zu beantworten, müssen die Patienten eine vordere Kreuzbandrekon-
struktion (häufig mit Pat.- oder Semi.-Sehne) und eine frühfunktionelle, individuelle, in-
tensive und langwierige Nachbehandlung durchführen lassen. Früher konnten die Sport-
ler, bei denen eine vordere Kreuzbandrekonstruktion durchgeführt wurde, nicht mehr die 
alte Leistungsfähigkeit bei ihrer bisher ausgeübten Sportart erbringen. Sie mussten ihre 
Sportart wechseln oder aufhören. Der Grund hierfür waren die verringerten motorischen 
und sportlichen Leistungsfähigkeiten und die Komplikationen der Operation. Heutzutage 
können die Sportler mit Hilfe neu entwickelten OP-Techniken und Rehabilitation wieder 
zu ihren Sportarten zurückkehren. Es gibt zahlreiche OP-Techniken, aber welche Technik 
und mit welcher Sehne angewendet wird, hängt wesentlich mit der Erfahrung des jeweili-
gen Operateurs zusammen. Beim Ersatz des VKB wird aktuell diskutiert, ob nun die Pat.- 
oder Semi.-Sehne für Sportler besser sei. Es lassen sich in den bisherigen Langzeitresulta-
ten verschiedener operativer Zentren keine wesentlichen Unterschiede feststellen, sodass 
beide Techniken erfolgreich zur Anwendung kommen. Zur optimalen Beantwortung der 
Fragen brauchen die Behandlungsteams die verschiedenen und abgestuften Testverfahren, 
wodurch sie die oben genannten Defizite deifizieren und bei jeder Rehabilitationsphase 
beobachten können, bis sie beseitigt sind. Am Ende der Rehabilitation benötigen die Be-
handlungsteams die sportspezifischen Testverfahren, um die Möglichkeit der Rückkehr 
zum Sport zu evaluieren und zu entscheiden, wann der Patienten mit seiner Sportart wie-
der anfangen könnte.  
Deshalb wurde diese Studie durchgeführt, um die folgenden Fragen zu beantworten:  
 x 
 Wie hoch sind die Defizite der motorischen und sportspezifischen Leistungsfähig-
keiten im Zeitraum von der Anfangsrehabilitation bis 1 Jahr postoperativ? 
 Weist eine der beiden Transplantate Vorteile auf? 
An dieser Studie nahmen 41 Patienten teil, denen mit dem autologen Pat.- oder Semi.-
Transplantat das VKB rekonstruiert wurde. Sie wurden von der Anfangsrehabilitation bis 
zur Rückkehr zum Sport viermal (6. Woche, 3., 6. und 12. Monat) untersucht, um nach 
der VKB-Rekonstruktion den Kniezustand und die motorischen und sportspezifischen 
Leistungsfähigkeiten zu bewerten und den Zeitpunkt der Rückkehr zum Sport zu bestim-
men. Aus diesen Gründen wurden die folgenden verschiedenen Untersuchungsmethoden 
in dieser Studie angewendet:  
 Prä- und postoperative Daten von der Rehabilitation und aus den Patientenakten 
wurden gesammelt.  
 Fragebögen und Score wurden verteilt und ermittelt (Lysholm und Knee Rating 
System nach Noyes). 
 Funktionale und sportliche Testverfahren kamen zur Anwendung (Isometrischer 
Maximalkraft, Einbein-Stand, Beide-Beine-Absprung, Beide-Beine-Aufsprung, 
Beide-Beine Hochsprung, 6-Meter-Einbeinsprünge, Einbein-3-mal-Kreuz-
Sprünge, Agilität-20-Meter-Pendellauf). 
Die Ergebnisse der allgemeinen Fragebögen zeigten, dass der Zeitpunkte der Rückkehr 
zum Sport im Durchschnitt nach 73 Monaten stattfand. Im Vergleich zwischen Pat.- und 
Semi.-Transplantat gab es keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Zeitpunktes der 
Rückkehr zum Sport. Die Ergebnisse der Scores zeigten die signifikanten Verbesserungen 
zwischen beiden postoperativen Untersuchungsphasen (6. Woche und 1 Jahr). Es gab 
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Transplantaten. 
Die Ergebnisse der motorischen und sportspezifischen Leistungsfähigkeit zeigten, dass 
bei der ersten Untersuchungsphase ca. 6. Woche postoperativ es eine sehr hohe prozen-
tuale Differenz (32-34%) zwischen gesunden und operierten Beinen in den Testverfahren 
(Isometrischer Maximalkraft Test, Einbein-Stand-Test) gab und somit auch die höchsten 
signifikanten Unterschiede (0,002-0.000).  
Bei der zweiten Untersuchungsphase – ca. 3 Monate postoperativ – waren die prozentua-
len Differenzen (von 32-34% zu 14-21%) gesunken. Nach den 6 Wochen dauernder Re-
habilitationsmaßnahmen war die Kraft- und Koordinationsfähigkeit besser geworden. 
Trotz der Verbesserung konnte jedoch noch nur bei dem isometrischen Maximalkraft-
Test ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen gesehen werden (0,002). 
 xi 
 Beim Ab- und Aufsprung-Test gab es ebenfalls prozentuale Differenzen (21-29%) zwi-
schen gesunden und operierten Beinen und auch einen signifikanten Unterschied (0.005-
0,01).  
Bei der dritten Untersuchungsphase - ca. 6 Monate postoperativ - hatten die prozentua-
len Differenzen bei dem isometrischen Kraft- und Einbein-Stand-Test (von 14-21% zu 
10-15%) und bei dem Ab- und Aufsprung-Test (von 21-29% zu 15%) weiter abgenom-
men. Das heißt, dass die motorischen Leistungsfähigkeiten immer besser wurden, aber 
trotz der Verbesserung bestand noch ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Bei-
nen (0,04), Ausnahme wieder beim isometrischen Maximalkraft-Test. 
Bei den Einbein-6-m-Sprüngen und den 3-mal-Kreuz-Sprünge gab es prozentuale Diffe-
renzen (13%) zwischen gesunden und operierten Beinen und auch einen signifikanten 
Unterschied (0.01- 0,001). 
Bei der vierten Untersuchungsphase – ca. 1 Jahr postoperativ – erreichten die Patienten 
die besten Ergebnisse, die niedrigste prozentuale Differenz der motorischen Leistungsfä-
higkeiten bei allen Testverfahren (3% - 7%) und Es gab keinen signifikanten Unterschied. 
Im Vergleich zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat gab es keinen signifikanten Un-
terschied bei allen Testverfahren und zu allen Untesuchungsphasen. 
 
   6.1 Die Empfehlungen 
Die Testbatterie, die in dieser Studie eingesetzt wurde, war nicht nur zur Beurteilung der 
motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten sowie zur Überprüfung der mechani-
schen Unfallursachen (Richtungswechsel, Landung nach Sprung) geeignet, sondern passt 
auch zu jeder der Rehabilitationsphasen. So gab es bei der durchgeführten Testbatterie 
keine Beschwerden von den Patienten in allen Untersuchungsphasen. Deshalb empfehle 
ich diese Testbatterie zu verwenden, um die motorischen und sportlichen Leistungsfähig-
keiten nach VKB-Rekonstruktion für den Zeitpunkt der Rückkehr zum Sport zu beurtei-
len. Nur der Einbein-Stand-Test war nicht dazu geeignet die Koordinationsfähigkeiten bei 
den Untersuchungsphasen zu beurteilen. Es war nur zweckdienlich für die erste (ca. 6. 
Woche) und zweite (3. Monat) Untersuchungsphase. Aus diesem Grund empfehle ich zur 
Beurteilung der Koordinationsfähigkeiten nach 3 Monaten andere Tests. 
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  Summary  
 
The rupture of the ACL leads not only to the absence of the primary stabilizer against 
anterior tibial translation-but it also disrupts the function of the knee structures 
(ligaments, muscles, tendons, nerves, cartilage and meniscus). This leads to a deficit in 
motor performance skills (endurance, strength, speed, agility and coordination). These are 
central performance conditions for learning and performing athletic movements and 
tactical actions. Under the ACL injury often suffer young athletes especially soccer, 
handball, basketball, volleyball and skiing. For these athletes is the wish to return quickly 
to their sport in the foreground. After anterior cruciate ligament reconstruction arises for 
the athletes the question:        When and how can I get in the ehemals applied sport again? 
To answer this question, the patient must leave a anterior cruciate ligament reconstruction 
(often with Pat. - or Semi. Tendon) and make an early functional, individual, intensive 
and lengthy treatment. Previously, the athletes were able, in which a anterior cruciate 
ligament reconstruction was performed, no more provide the capability old when they 
were previously practiced sport. They had to change their sport or stop. This was due to 
the reduced motor skills and sports performance and complications of surgery. Today 
athlete can return to help newly developed surgical techniques and rehabilitation return to 
their sports. There are many surgical techniques, but which technique is used and with 
which tendon is largely linked to the inexperience of the surgeon. When replacing the 
ACL is currently being discussed, whether the Pat. - or Semi. Tendon was better for 
athletes. It can be established in the previous long-term results of different operative 
centers no significant differences so that both techniques are successfully applied. For 
optimal answers to the questions the treatment teams need different and graded test 
method whereby they deifizieren the above deficits and watch for each rehabilitation 
phase until they are eliminated. At the end of the rehabilitation treatment team sports 
require specific test method to evaluate the possibility of returning to the sport and to 
decide when the patient could do with his sport again.  
Therefore, this study was conducted to answer the following questions:  
• What is the deficit in motor and sport specific performance skills in the period 
from the beginning of rehabilitation to 1 year after surgery? 
•  If one of the two grafts on benefits? 
This study included 41 patients participated, which was reconstructed the ACL with 
autologous graft Pat. - or Semi.. They were from the beginning of rehabilitation to return 
to sport four times (week 6, 3, 6 and 12 months) were examined to evaluate after ACL 
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reconstruction knee condition and the motor and sport specific performance skills and the 
time of return to to determine sport. For these reasons, the following different 
investigation methods were used in this study: 
• Pre- and postoperative data from the rehabilitation and medical records were 
collected. 
• A questionnaire was distributed and score and determines (Lysholm Knee and 
rating system according to Noyes). 
• Functional and sporty test methods were applied (Isometric maximal force, one 
leg stand, two legs vertecal hop, Single leg 6 m hop for timed, Single leg Crosso-
ver hop for distance, agility-20-meter shuttle run for timed). 
The results of the general questionnaires showed that the timing of the return to sport 
took place after 73 months on average. The results of the scores showed significant 
improvement between the two postoperative examination phases (6th week and 1 year). 
There were no significant differences between the two grafts. 
The results of the motor and sport specific performance show that: 
 In the first phase of the study ca 6 week postoperatively is a very high percent 
difference (32-34%) between healthy and operated legs in the test methods (Isometric 
maximal strength test, One Foot stand test) was the highest and thus significant 
differences. 
In the second examination- ca. 3 months after surgery - the percent differences were 
decreased (from 32-34% to 14-21%). After six weeks of permanent rehabilitation was the 
strength and coordination skills have improved. Despite the improvement, however, a 
significant difference between the two legs could be seen (0.002) only for the maximum 
isometric force test. In the jump and landing -test, there were also differences percent (21-
29%) between non- operated and operated legs and also a significant difference (0,005 to 
0.01). 
In the third examination ca. 6 months postoperativ the percent differences had in the 
isometric force and one Leg stand test (14-21% to 10-15%) and the jump and landing test 
(from 21- 29% to 15%) continued to decrease. This means that the motor performance 
skills were getting better, despite the improvement still was a significant difference 
between the two legs (0.04), except for the maximum isometric force test. 
In the Single leg 6 m hop for timed, Single leg Crossover hop for distance, there were 
differences percent (13%) between the non-operated and operated leg and also a 
significant difference (0.01- 0.001). 
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In the fourth examination- phase ca. 1 year postoperatively reached the patient the best 
results,  
• The lowest percentage difference in motor performance skills in all test methods 
(3% - 7%)   
• There was no significant difference.                                                                    
In a comparison between Pat. & Semi. Graft, there was no significant difference in the 
test methods and all examination phases. 
 
6.1 The recommendations 
The test battery was used in this study was not only suitable for the assessment of motor 
and sports performance skills as well as to check the mechanical causes of injury (change 
of direction, landing after hop), but also fits with every rehabilitation phases. So it was in 
the performed test battery no complaints from the patients in all examination phases. 
Therefore, I recommend using this test battery to assess the motor skills and sports 
performance after ACL reconstruction for the time of return to sport. Only one leg stand 
test was not suitable to assess the coordination skills in all examination phase. It was only 
useful for the first (ca 6 weeks) and second (3rd month) examination phase. For this 
reason, I recommend for the evaluation of coordination skills after 3 months of other 
tests. 
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1 Einleitung  
In Deutschland kommt es jährlich zu etwa 1,5 - 2 Mio. Verletzungen von Sporten. Mit 
53 % sind es überwiegend Sportunfälle, die im Vereinssport geschehen. Bei ungefähr 
60 % dieser Unfälle handelt es sich um Distorsionen, Bänderrupturen und Luxationen. 
(Kruse 201; Aliyev 2009; Krüger- Franke 2009; Menke 2000) 
Das Kniegelenk gehört zu den häufigsten Verletzungen im Sport. Nach Grund (2011), 
Krüger-Franke (2009) sowie Ruedl et al. (2009) fällt auf das Kniegelenk rund ein Drittel 
aller Sportverletzungen. Jede Struktur im Bereich des Kniegelenkes kann im Sport ver-
letzt werden, besonders häufig trifft es aber das vordere Kreuzband mit etwas 10-30 % 
aller Knieverletzungen, wie es viele Autoren betonen. (Wilk et al, 2012; Bisping 2008;  Peterson 
et al. 2003)  
Nach statistischen Angaben ist die vordere Kreuzband (VKB-) Verletzung in Mitteleuro-
pa mit einer Inzidenz von bis zu 0,5 - 1 Person pro 1,000 Einwohner, in den USA von bis 
zu 1 Person pro 3,000, in Großbritannien, Skandinavien und Neuseeland von 30 bis 38 
Personen pro 100,000 Einwohner angezeigt. Die absolute Gesamtzahl der VKB-
Verletzungen wird in Deutschland mit etwa 50,000 - 100,000 und in den USA mit 
200,000 - 350,000 Personen jährlich angegeben.  (Quatman et al. 2014; Escamilla et al. 2012; 
Genuario et al. 2012; Lipps et al. 2012; Murray et al. 2012; Oh K. et al. 2012; Smith, et al. 2012; Wilk et al. 2012; 
Barber-Westin et al.  2011; Kamath et al. 2011; Kang et al. 2011; Schub et al. 2011; Silvers et al. 2011; Logerstedt et al. 
2010; Melnyk et al. 2007; Urabe et al. 2005)   
Im Schnitt werden in Deutschland etwa 28,000, in den USA etwa 100,000 und in Schwe-
den etwa 3,000 VKB-Rekonstruktionen jährlich durchgeführt. (Escamilla et al. 2012; Genuario et 
al. 2012; Wilk et al. 2012; Dalton et al. 2011; Renström et al. 2007; Wilcke 2004)  
Die Ruptur des VKB führt nicht nur zum Verlust der primären Stabilisation gegen eine 
anterior-tibiale Translation, sondern stört auch die Funktionsfähigkeit der Kniestrukturen 
(bestehend aus Bändern, Muskulatur, Sehnen, Knorpel, Meniskus und sensomotorischem 
Kniegelenk). Abb. (1) (Kiapour et al. 2014; Kröner 2012; Gröger et al.  2010; Petersen 2007; Schmidt-Wietfoff 
2007)  
Dies führt zum Defizit der motorischen Leistungsfähigkeit (Ausdauer, Kraft, Schnellig-
keit, Beweglichkeit und Koordination), welche zentrale Leistungsvoraussetzungen für das 
Erlernen und Ausführen von sportlichen Bewegungen und taktischen Handlungen sind. 
(Hollmann et al. 2009; Banzer et al. 2004; Steinhöfer 2003; Weineck 2003)  
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Abb. (1) Defizite nach Ruptur des vorderen Kreuzband. Nach Gröger A. et al. (2010, S. 87) 
 
Unter der VKB-Verletzung leiden oftmals besonders junge Sportler (hauptsächlich aus 
dem Bereich Ballsportarten und Skifahren). Für diese Sportler steht zumeist der Wunsch 
im Vordergrund, schnell zu ihrer Sportart zurückzukehren. Um diesen Wunsch nachzu-
kommen, müssen die Patienten eine vordere Kreuzbandrekonstruktion – häufig mit Patel-
lar- oder Semitendinosus-Sehne (Pat. und Semi.-Sehne) – und eine frühfunktionelle, indi-
viduelle, intensive und langwierige Nachbehandlung absolvieren. (Persson et al. 2014; Dalton et 
al. 2011; DiStefano et al 2011; Logerstedt et al. 2010; Petersen 2007;  Schmidt-Wietfoff 2007)  
Nach der vorderer Kreuzbandrekonstruktion stellt sich für den Sportler die Frage: 
 Wann und wie kann ich meine motorischen Leistungsfähigkeiten wiederherstellen?  
 Wann und wie kann ich meine früher ausgeübte Sportart wiederaufnehmen?  
Um zur alten Sportaktivität zurückkehren zu können, benötigen Sportler mit einem defizi-
tären VKB Folgendes:  
 Vordere Kreuzbandrekonstruktion.  
 Erreichen der biomechanischen Stabilität des Kniegelenks.  
 Das Wiederherstellen von Muskelkraft des Kniegelenks.  
 Verbessrung der propriozeptiven Funktion des Kniegelenks.  
 Erreichen der motorischen Leistungsfähigkeiten entsprechend der sportartspezifi-
schen Anforderungen. (Carson et al. 2012; Wilk et al. 2012; Shidahara et al. 2011; Chmielewski 2011; 
Froböse et al. 2010)  
Für ein gutes Ergebnis der VKB-Rekonstruktionen ist heutzutage eine individuelle und 
intensive postoperative Rehabilitation sehr wichtig. Diese muss nicht nur die Operations-
technik, Begleitverletzungen sowie berufliche und sportliche Aktivität berücksichtigen, 
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sondern auch die sportartspezifischen Anforderungen des Patienten. Am Ende der Sport-
lertrainingstherapie steht das spezifische Vorbereiten auf Trainings- und wettkampfspezi-
fische Anforderungen. (Wilk et al. 2012; Ben Kibler 2003; Engelhardt et al. 2002; Risberg et al. 2001)  
Nach Baum et al. (2011), Zantop (2009) und Gorschewsky et al. (2002) muss die erfolg-
reiche Rückkehr zum Sportspiel jedoch individuell angepasst werden. Der Zeitpunkte der 
Sportaufnahme hängt mit der Belastung des Kniegelenkes in der linearen Korrelations-
analyse zusammen. Bei Sportarten mit höheren Beanspruchungen für das Kniegelenk, wie 
Fuß-, Basket-, Hand-, Volleyball und Skilauf wird es erst später wieder zur Aufnahme des 
Sports kommen, als bei solchen, die das Kniegelenk nur relative gering belasten wie Lau-
fen, Schwimmen und Radfahren.  
Damit die Teammitarbeiter (Arzt, Physiotherapeut, Trainer, Sportler) entscheiden können, 
wie und wann die Sportler seine motorischen Leistungsfähigkeiten wiederherstellen und 
zum Sport zurückkehren können, müssen von ihnen vor der Behandlungsplanung folgen-
de Faktoren berücksichtigt werden: 
• Die Operationstechnik.  
• Der Zustand der motorischen Leistungsfähigkeiten, Sportart und -niveau vor der 
Verletzung.  
• Kenntnisse über die Bewegungsabläufe und sportartspezifischen Anforderungen, 
in denen das VKB beansprucht wird.  
• Die Defizite der motorischen Leistungsfähigkeiten nach der Operation und Ergeb-
nismessung nach jeder Rehabilitationsphase.  
• Die Voraussetzungen der Rückkehr zum Sport nach VKB-Rekonstruktion. 
• Der Verletzungsmechanismus des VKB. 
So können die Teammitarbeiter für den Sportler nicht nur die individuelle Behandlungs-
planung, sondern auch die passenden Testverfahren auswählen, in denen die oben ge-
nannten Faktoren Berücksichtigung finden.  
Nach Lam et al. (2011) und Froböse et al. (2010) werden im Rahmen der Sportlerevalua-
tion in der Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktion neben den Tests zur Erfassung der 
motorischen Leistungsfähigkeiten auch funktionale Tests zur Erfassung der Anforderun-
gen der spezifischen Sportarten verwendet. Zur sportartspezifischen Leistungsdiagnostik 
werden hierzu Belastungsverfahren gewählt, die den typischen Bewegungsabläufen der 
jeweiligen Sportart entsprechen bzw. ihnen angenähert sind. (Lam et al. 2011; Myer et al. 2011; 
Froböse Ingo, et al. 2010; Ross et al. 2002)  
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Es wurden bereits viele verschiedene medizinische- und sportwissenschaftliche Studien 
zu diesem Thema veröffentlicht, die sich mit den spezifischen Fragestellungen, wie Ope-
rationszeitpunkt, Art des Transplantats, Operationstechnik, uvm., die von medizinischen 
Wissenschaftlern durchgeführt wurden, befassen und auch beleuchten wie die verschie-
denen Untersuchungsverfahren (Score, Röntgen, Arthroskopie in klinischen Untersu-
chungen) eingesetzt wurden. (Hussein et al. 2012; Kuroda et al. 2012;  Leys et al. 2012;  Murray et al. 2012; 
Shelbourne et al. 2012; Wall et al. 2012; Järvelä et al. 2011; Reiter 2010; Sawallich 2010;  Ristanis et al. 2009; Balcarek 
et al. 2008; Gothner 2006; Schmidt 2006; Becker 2005; Reiman et al. 2006; Faliza 2005; Mastrokalos et al. 2005; Gross 
et al.2004; Kappler 2004; Weig 2002)  
Weitere spezifische Fragestellungen, wie z. B. Rehabilitationsmaßnahmen, auftretende 
Defizite der motorischen Leistungsfähigkeiten, Rückkehr zum Sport, uvm., wurden durch 
Studien zu den verschiedenen objektiven Testverfahren beantwortet, die sich mit der 
Wirkung von isometrischen- und isokinetischen Kraft, sowie funktionalen Testverfahren, 
wie Sprungtests, Einbein-Stand und Bewegungsanalyse, mit und ohne EMG durchgeführt 
wurden, beschäftigen. (Myer et al. 2013; Littmann et al. 2012; Noyes et al. 2012; Quammen et al. 2012; Smith 
et al. 2012; Davis et al. 2011; Feil et al. 2011; Nico 2011; Noyes et al. 2011; Patrek et al. 2011; Barber-Westin 2010; 
Filipa et al. 2010; Gerber et al. 2009; Mizner et al. 2008; Moksnes et al. 2008; Earl et al. 2007; Chaudhari et al. 2007; 
Gerber et al. 2006; Georgoulis et al. 2003; Bach 2004; Fitzgerald et al. 2003; Houck et al. 2003; McHugh et al. 2001; 
Kvist et al. 2001; Kaneko et al. 2002; Lloyd et al. 2001; McHugh et al. 2001; Rudroff 2001; Blanpied et al. 2000; Gib-
son et al. 2000)  
Trotz der zahlreichen unterschiedlichen Testverfahren, die zur Beurteilung des Kniezu-
stands und der motorischen sowie sportlichen Leistungsfähigkeit in zahlreichen Studien 
eingesetzt wurden, bleiben immer folgende Fragen offen: Welche sind die entsprechenden 
Tests, die verwendet werden können, um den Zustand des Knies und die motorischen und 
sportartspezifischen Leistungsfähigkeiten des Sportlers zu beurteilen? Und für welche 
Rehabilitationsphasen sind diese Testverfahren geeignet und in welcher Rehabilitations-
phase werden diese eingesetzt, ohne die primäre Bandstabilität nach der Operation zu 
gefährden?  
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2 Theoretische Grundlagen  
 
2.1 Aufgaben des vorderen Kreuzbandes  
 
Das VKB stellt zusammen mit dem hinteren Kreuzband (HKB) eine intraartikuläre Ver-
bindung zwischen Femur und Tibia dar und tritt in Funktion mit allen anderen anatomi-
schen Strukturen (andere Bänder, Meniskus, Muskulatur, uvm.), um die Kniebewegung 
zu kontrollieren und gleichzeitig die statische und dynamische Stabilität des Kniegelenks 
aufrechtzuerhalten. (Ekegren 2009;  Wilcke 2004)  
Nach Hofbauer  (2010) und Egloff et al. (2011) sind die zwei Hauptfunktionen des vorde-
ren Kreuzbandes die Führung und Stabilisierung des Gelenkes, während der 
anteroposterioren Translations- und Rotationsbewegungen der Tibia gegenüber dem 
Femur. Das VKB entspringt an der Innenseite des lateralen Femurkondylus und zieht vor 
dem hinteren Kreuzband schräg durch die Fossa intercondylaris in distoantromedial Rich-
tung und inseriert an der Eminentia tibialis medialis direkt hinter dem Vorderhorn des 
lateralen Meniskus. (Egloff et al. 2011; Tillmann et al. 2000) 
Das VKB besteht aus unterschiedlichen Faserbündeln, die vom lockeren Bindegewebe 
unterteilt werden. Bei den meisten Autoren werden diese zu ein anteromediales (AM) und 
ein posterolaterales (PL) Bündel zusammengefasst:  
Das AM-Bündel entspringt am proximalen Femur und inseriert im anteromedialen Anteil 
der Tibia, das PL-Bündel hingegen entspringt am distalen Femur und inseriert im 
posterolateralen Anteil der Tibia.  Abb.(2) (Borbon et al. 2012; Krüger- Franke 2009; Trudwig 2008; 
Rose et al. 2006; Wilcke 2004)  
 
Abb. (2) Anteromediale und Posterolaterale- VKB- Bündel. Nach (Borbon et al. 2012 S.246) 
http://www.zentrum-hueft-knie-fusschirurgie.de/de/Riss-des-vorderen-Kreuzbandes-VKB Ruptur.htm 
2 Theoretische Grundlagen 
6 
 
6 
Aus biomechanischer Sicht sind die Aufgaben der beiden Bündel wie folgt zu beschrei-
ben:  
• Das anteriomedialen (AM-Bündel) Bündel unterstützt vor allem in Beugestellung 
(60°-90°), bei der es maximal gespannt ist, die Stabilität des Kniegelenkes. Dane-
ben hemmt es die ventrale Translationsbewegung und unterstützt in der Streckstel-
lung die Innen- und Außenrotation.  
• Das posterolateralen (PL-Bündel) Bündel unterstützt das Gelenk in Streckstellung 
(0°-30°), bei der es maximal gespannt ist, und hemmt dabei die Innenrotation der 
Tibia.  
Neben diesen mechanischen Funktionen weist das VKB auch sensible Funktionen auf. Es 
besteht aus zahlreichen Mechanorezeptoren und besitzt neuronale Rückkopplungsmecha-
nismen (γ-Motoneurone) im Bandknochenübergang. Die Rezeptoren geben Informationen 
über die Stellung- und Spannungsänderungen des Kniegelenks weiter und ermöglichen 
somit eine optimale Koordination der Muskulatur, dank der das VKB bei einwirkender 
Dehnung das Knie schützen kann. (Brackmann 2009; Jerosch 2007; Marks et al. 2007)  
Zusammenfassung der VKB-Funktionen: 
 Es verhindert eine anterior-Translation der Tibia gegenüber dem Femur in Flexion. 
 Es verhindert eine Hyperextension im Kniegelenk. 
 Es unterstützt die Stabilität des Kniegelenkes bei Innen- und Außenrotation in 
Streckstellung  
 Durch die Rezeptoren gibt es Informationen über die Stellung- und Spannungsän-
derungen weiter und ermöglicht damit eine optimale Koordination der Kniege-
lenkmuskulatur. 
 
2.2 Die Mechanismen der VKB-Verletzungen und die Unfallursachen  
Nach Krosshaug et al. (2007) ist der Verletzungsmechanismus eine Schlüsselkomponente 
für das Verständnis der Ursachen eines bestimmten Typs von Sportverletzungen.  
„The injury mechanism is a key component in understanding the causes of any particular 
injury type in sport.” (Krosshaug et al., 2007) 
Das VKB kann sowohl durch Verdrehungen ohne gegnerische Einwirkung (nicht-Kontakt 
VKB-Verletzung) - Grund für ungefähr 70 % der Fälle,  als auch durch einen direkten 
Schlag bei einem Kontaktsport -  Grund für ungefähr 30 % der Fälle  zerreißen. Die häu-
figste Ursache sind Sportunfälle in Sportarten mit Sprüngen und plötzlichen Drehbewe-
gungen. Diese sind typisch Bewegungsabläufen der sogenannten High-Risko-pivoting 
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Sportarten, wie Ballspiele, Eishockey oder Skilaufen. (Wall et al. 2012; Logerstedt et al. 2010; Peter-
sen et al. 2009;  Chmielewski et al 2007; Höher 2007; Marshall et al. 2007; Schmidt-Wiethoff 2007)    
Die Umfangreichen biomechanischer Studien haben gezeigt, dass sich eine Ruptur des 
VKB zur großen Mehrzahl bei drei typischen sportlichen Standardsituationen ereignet:  
 Plötzliche Richtungswechsel. 
 Landung nach Sprung mit gestrecktem Knie. Abb. (3) 
 Stoppen in einem Schritt.            
(Myer et al. 2013; Oh K. et al. 2012; Smith et al. 2012; Grabau et al. 2011; Noyesb et al. 2011; Kulas et al. 2010; Mars-
hall 2010; Earl et al. 2007; Petersen et al. 2005) 
 
Abb. (3) “Examples of tuck jump deficits: knee valgus (A) feet not shoulder width apart 
              (B) Thighs not in unison (C) feet not parallel (D) feet timing not equal  
            (E) Thighs not reaching parallel (F)”. Nach Myer et al. 2013 S. 675 
 
Durch Videoanalysen aus biomechanischen Studien, die von zahlreichen Autoren durch-
geführt wurden, ergab sich als der klassische Mechanismus, der zu einer vorderen Kreuz-
bandruptur führt, der plötzliche und unerwartete Richtungswechsel mit Verdrehen des 
Körpers bei gleichzeitigem Abstoppen der Schrittgeschwindigkeit, wobei der Fuß am 
Boden fixiert ist. Zu diesem Zeitpunkt wird das Kniegelenk in der Valgus- und Rotations-
stellung (Innen bzw. Außenrotation) sowie zu einer leichten Flexion in den Knie- und 
Hüftgelenken gezwungen. Abb. (4) (Kristianslund et al. 2013; Smith et al. 2012; Huston 2007; Chappell 
2005; Hewett et al. 2005; Petersen et al. 2005) 
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„Dynamische valgus wurde als die Position oder Bewegung, der in Richtung des distalen Femurs 
und distalen Tibia von der Mittellinie des Körpers entfernt, definiert.  In 3 Dimensionen“. 
 
Abb. (4): Unfallmechanismen  der Vorderen Kreuzband Nach Hewett et al. (2005 S.495) 
 
Earl et al. (2007) untersuchten den Unterschied zwischen den Gelenkwinkeln der Hüfte, 
der Knie und der Sprunggelenke beim Dropdown-vertikalen Sprung und dem Einbein 
Step-down- mithilfe eines dreidimensionalen Hochgeschwindigkeitskamerasystems an 37 
Probanden (19 Frauen, 18 Männer). In ihrer Untersuchung haben sie festgestellt, dass die 
Dropdown-vertikal Sprünge größere Knie-Abduktion bei beiden Geschlechtern produ-
ziert.  Die größere Knie-Abduktion kann für die Beurteilung als Risikofaktor nicht Kon-
takt vorderen Kreuzbandes Verletzungen angemessen sein. Zusammenfasend kann das 
VKB durch folgende Unfallmechanismen verletzt werden: Valgusflexion- Außenrotation, 
Varusflexion/Innenrotation, Hyperextension-Innenrotation, Hyperflexion-Außenrotation, 
plötzliche Quadrizepskontraktion, reiner Varusmechanismus, reiner Valgusmechanismus.  
Hierbei kommt es durch das Ausmaß der einwirkenden Kraft zu einer Zerreißung des 
VKB allein oder es entsteht zusätzlich mit dem Innenband und/oder dem Innenmeniskus 
eine so genannte „Unhappy-triad“-Verletzung. Abb.(5)  (Oh K. et al. 2012;  Smith et al. 2012; Grabau 
et al. 2011; Chaudhari et al. 2010; Powers 2010; Brackmann 2009)   
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Abb.(5).Unhappy triad Verletzung VKB-Ruptur, Innenmeniskus, Innenbandriß (nach Jerosch J.) 
http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0005.html 
Durch Analyse der obengenannten Standardsituationen (plötzliche Richtungswechsel, 
Landung nach Sprung, Stoppen in einem Schritt) erkennt man, dass diese die sportspezifi-
schen Anforderungen an die Sportarten Ballspiel und Ski alpin sind, bei denen das VKB 
am häufigsten verletzt wird.  
2.2.1 Ballsportarten 
Viele Studien haben gezeigt, dass VKB-Verletzungen im Ballsport bei der Landung nach 
einem Sprung oder während schneller Richtungswechsel am häufigsten auftreten. In einer 
biomechanischen Studie, die von Hewett, et al. (2005) durchgeführt wurde, beurteilten sie 
den neuromuskulären Abduktion-Kniewinkeln bei der Landung nach Sprung von 205 
Spielern aus Sportarten, wie Ballspiele. Die Ergebnisse zeigten einem signifikanten Un-
terschied zwischen VKB-verletzten und unverletzten Gruppen. Abb. (6)  
 
Abb. (6). Abduktion- Kniewinkeln bei Landung nach Sprung. Nach Hewett et al. (2005 S. 496) 
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Nach Hallmaier (2009) und Gollhofer et al. (2006) treten in Deutschland diese Sportver-
letzungen zu 70-80 % in den Ballsportarten auf. Laut Petersen et al. (2005) sind die VKB-
Verletzungen in Ballspiel bei Frauen jedoch häufiger zu finden als bei Männern - etwa 2,4 
bis 9,5-mal öfters.  
2.2.2 Fußball  
Bei den fußballspezifischen Bewegungsabläufen dominieren schnelle Richtungswechsel, 
kurze Start- und Stoppbewegungen sowie beschleunigende und abbremsende Kraftmani-
festationsformen. Typische Beispiele für beschleunigende Krafteinsätze sind Sprünge, 
Schüsse und Spurtantritte. Typische Beispiele für abbremsende Krafteinsätze sind abrupte 
Stopps, Richtungswechsel sowie die fußballspezifischen Leistungsfähigkeiten  physische 
und exogene Leistungskomponenten. (Bizzini et al. 2012; Grund 2011; Hoffmann 2006; Schlumberger 
2006; Ben Kibler et al, 2003; Steihöfer 2003). Wegen dieser hohen mechanischen Anforderungen im 
Fußball kann das VKB sowohl ohne Kontakt mit einem Gegner geschädigt werden, als 
auch durch eine gegnerische Einwirkung. Die typischen Verletzungsmechanismen der 
kontaktlosen VKB-Verletzung passieren meistens bei der Fußfixierung am Boden und 
gleichzeitiger Außen- oder Innenrotation des Körpers. Hier befindet sich das Kniegelenk 
in eine Valgusstellung und die Hüfte in Rotationsstellung. Abb. (7) Verletzungen im Fuß-
ballzweikampf werden beobachtet, wenn eine Kraft von außen auf das Fixierungsbein 
wirkt, sodass die Tibia gegen dem Femur nach vorn oder seitlich verschoben wird. 
Abb.(8) (Grund T 2011; Brophy et al 2010;  Brackmann 2009; Heverhagen 2009; Ireland 2007;  Eder 2006) 
   
Abb.(7) „Darstellung eines typischen Verletzungs-Mechanismus für einen Riss des VKB. Der Fuß 
ist fest am Boden fixiert, der Unterschenkel  nach innen geneigt und das Knie leicht gebeugt,  
während sich der Spieler nach innen (links) dreht“. nach (Grund Thomas 2011S.4-85).   
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Abb. (8). Valgustrauma mit gegnerischer Einwirkung. Nach Engebretsen Lars, et al. 2004 S.323;            
www.physiotherapieknappe.de/index.php/Physiotherapie/Sportphysiotherapie&Luebeck/KB  
Mit etwas 70 % findet man im Fußball die meisten Sportverletzungen aller Sportarten. 
Von den im Fußball registrierten Verletzungen fallen auf das Kniegelenk 20-58 %, und in 
24 % der Fälle handelt es sich hierbei um eine VKB-Ruptur. (Grund, 2011; Kruse, 2011) Die 
VKB-Verletzung ist bei Frauen häufiger anzutreffen als bei Männern. Laut Berichten 
vom National Collegiate Athletic Association Injury Surveillance (NCAA) (1998-2002) 
kommen Kreuzbandrupturen bei weiblichen Fußballspielern 2- bis 4-mal häufiger vor als 
bei Männern. (Padua, 2012; Quammen et al. 2012; Grabau et al 2011; Yamazaki, 2011; Zazulak et al. 
2005). Nach den statistischen Angaben von Silvers et al. (2011) und Marshall et al. (2007) 
ist die VKB-Verletzung im Fußball mit einer Inzidenz von bis zu 0,31 pro 1000 bei weib-
lichen Spielern und 0,13 pro 1000 bei männlichen Spielern anzutreffen. 
   2.2.3 Basketball  
In den basketballspezifischen Bewegungsabläufen dominieren vor allem Schnellkraft-
muskeln in den Beinen bei Sprüngen, Sprints, explosiven Richtungs- und Tempowechseln 
sowie raschen Wechseln zwischen Offensiv- und Defensivaktionen. (Noyes, et al. 2012; Waters 
2012; Yeh et al. 2012; Hottenrott et al. 2011; Siebert 2009;  Steinhöfer 2003) Die typischen Verletzungsme-
chanismen des VKB im Basketball passieren oft beim offensiven Schneidemanöver zur 
Einrichtung für einen Wurf oder einer seitwärts Translation auf einer Oberfläche mit ho-
her Reibung oder einer unkoordinierten Landung nach Sprüngen auf glattem Untergrund. 
(Waters 2012; Brackmann 2009; Krosshaug et al. 2007) Das Risiko im Basketball für eine Verletzung 
des VKB ist höher als beim Hand- und Volleyball. Weibliche Basketballspieler erleben 
eine VKB-Verletzung 2 bis 8-mal häufiger als männliche Spieler. (McCarthy et al. 2013; Grabau 
et al 2011; Sentaro et al. 2010; Vauhnik et al. 2011; Ireland 2007; Krosshaug et al. 2007; Zazulak et al. 2005) 
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2.2.4 Handball  
In den handballspezifischen Bewegungsabläufen dominieren maximale Beschleunigungs-
Leistungen während der Antritte, Sprungwürfe. (Hallmaier 2009; Steinhöfer 2003) Beim 
Handball machen Verletzungen der Unterextremitäten nach Herbst et al. (2006) etwa 43 
bis 56 % aus. Der Anteil, welches das Kniegelenk betrifft, liegt etwa bei 20.5 %. Die 
Hälfte davon ereignet sich ohne Kontakt durch einen Gegner, und ca. 30 % durch eine 
unkoordinierte Landung nach einem Sprungwurf. Nach Engebretsen et al. (2004) findet 
man in Skandinavien die VKB-Verletzung am häufigsten beim Handball. Etwa 4 bis 8 % 
der Spieler werden jährlich verletzt, Frauen sind 3 bis 5-mal häufiger davon betroffen als 
Männer.  Abb.(9) 
 
Abb.(9). Die Verletzungsmechanismen des VKB im Handball. Nach (Engebretsen et al. 2004) 
 
2.2.5 Volleyball  
Volleyball ist eine Rückschlagsportart und in den volleyballspezifischen Bewegungsab-
läufen dominiert der gesamte beschleunigte Körper in einer explosionsartigen Bewegung 
nach oben und zur Seite, weiter sind eine hohe Reaktionsleistung und auch mehrere 
Sprünge hintereinander in der Feldabwehr oder bei Abwehrreaktionen aus der gebeugten 
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Kniestellung heraus gewünscht. Die Verletzungen im Volleyball machen etwa 5% aller 
Sportverletzungen aller Sportarten aus. Dabei ist das Knie in 6 bis 8 % der Fälle betrof-
fen. Die VKB-Verletzung trifft auch hier bei Frauen um 4 bis 6-mal häufiger auf als bei 
Männern. (Noyes et al. 2011; Kass 2009;  Mandelbaum et al. 2005; Steinhöfer 2003)  
2.2.6 Ski alpin  
Bei den Ski alpin-spezifische Bewegungsabläufe dominieren Richtungswechsel bei hohen 
Geschwindigkeiten und großer Belastung mit einer statischen Kraft in der 
Quadricepsmuskulatur. (Kokmeyer et al., 2012; Hörterer, 2009; Hollmann et al. 2009). Hierbei ist das 
Kniegelenk hohen physikalischen- und mechanischen Belastungen ausgesetzt, deshalb ist 
das Kniegelenk hier mit 1/3 aller Sportverletzungen jährlich betroffen, wobei der Anteil 
der VKB-Verletzung bei ca. 50% liegt und Frauen sich diese Art der Verletzung 3-mal so 
oft zu ziehen wie Männer. (Brucker et al. 201; Ruedl et al.  2009; Bambach et al. 2008; Pressman et al. 2003) 
Die Basis zur Klassifizierung von Skiverletzungsmechanismen wurde von verschiedenen 
Autoren wie folgt festgelegt: Valgus-Außenrotation, Flexion-Innenrotation, Hyperexten-
sion-Innenrotation, vorder Schublade durch Skischuhe unterstützt, statische Kraftkontrak-
tion in der Quadricepsmuskulatur und Landung in Rücklage. Abb.(10) (Ruedl et al.  2012; 
Kokmeyer et al. 2012; Brucker et al. 2011; Hörterer 2009; Bambach et al. 2008; Beynnon et al. 2007; Kohn et al. 2002) 
 
 
Valgus-rotation inju-
ry caused by the tip 
of the ski getting a 
ski stuck in the snow 
or a slalom gate. 
  
 
Phantom-foot injury: 
this is a typical 
mechanism for ACL 
injuries in reaktional 
skiers. 
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Top level downhill 
skiers may sustain 
this injury when they 
jump and land with 
their weight too far to 
the rear. 
 
Abb. (10) „Unfallmechanismen  bei Ski nach (Engebretsen Lars, et al. 2004 S.324)“ 
 
2.3 Die geschlechtsspezifischen Unterschiede  
Die Untersuchung der geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen Männer und Frau-
en bezieht sich in dieser Studie insbesondere auf die anatomischen, neuromuskulären und 
hormonellen Faktoren. Table (1) & Abb. (11). Auf Grund dieser Unterschiede sind Frauen 
von VKB-Verletzungen ca. 2 bis 8-mal häufiger betroffen als Männern bei der Ausübung 
derselben Sportarten. (Quammen et al. 2012; Grabau et al. 2011; Silvers et al. 2010; Barber-Westin 2010; Mont-
gomery et al. 2010; Shultz et al. 2010; Ruedl et al. 2009; Hewett et al. 2007; Weiss- Kelly et al. 2007) 
Table (1): „Geschlecht Unterschiede in Frauen im Vergleich mit Männern. (Wilk et al. 1999)“ 
 
Abb. (11). „(A) Frauen (B) Männer. Ein breiteres Becken und erhöhte Anteversion des Femurs 
führen zu erhöhten Q Winkel bei Frauen gegenüber Männern“. (Weiss-Kelly et al. 2007 s. 502.) 
Anatomical Differences Muscular and 
Neuromuscular Differences 
Laxity and Range of 
Motion 
٭Wider pelvis 
٭Increased flexibility 
٭Less-developed thigh musculature 
٭Narrower femoral notch 
٭Smaller ACL 
٭Increased genu valgum 
٭Increased external tibial torsion 
٭Diminished muscular force 
٭Dependence on quadriceps 
muscle for stability 
٭Longer time to develop 
force 
٭Longer electromechanical 
response time 
٭Greater range of mo-
tion 
٭Genu recurvatum 
٭Increased knee laxity 
٭Increased hip rotation 
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Laut Noyes, et al. (2005) und Barber-Westin et al. (2010) wurde ein Valgus-Unterschied in 
der ausgerichteten Unterextremität bei kontaktlosen VKB-Verletzungen in vielen Studien 
festgestellt. Diese Art der Verletzung tritt bei der Landung oder der Beschleunigung nach 
einem Sprung auf. Frühere Untersuchungen haben Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern in Kniebeugungswinkel untersucht und Unterschiede in den Massereaktionskräften 
an den unteren Extremitäten bei der Landung beobachtet. Weil bei den Frauen der Knie-
abstand bei der Landung und Beschleunigung verringert ist, haben sie im Vergleich mit 
den männlichen Athleten ein erhöhtes Risiko eine kontaktlose VKB-Verletzung zu erhal-
ten (Smith et al. 2012; Powers 2010; Barber-Westin et al. 2009)  
 
Abb. (12): „Die 3 Phasen der Dropdown-jump Video Screening-Test auf dem Ausdruck, die den 
Athleten gegeben wird angezeigt. Die absoluten Zentimetern Abstand Knie und Fußgelenken sind 
links Figuren gezeigt, während die normalisierten Knie und Knöchel Abstände auf der rechten 
Seite gezeigt. Der Landephase zeigte dieses Subjekt eine 22% normierten Knie Abstand“   
(Barber-Westin et al. 2010 S.3056) 
 
2.3.1 Studien zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden  
Zu Bestätigung der neuromuskulären Funktionsunterschiede bewiesen Zazulak et al. 
(2005) mithilfe einer EMG-Messung bei Drop-Landungstest bei Frauen N=13, dass die 
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Aktivität des M. Glutaeus Maximums verringert und die Aktivität des Rectus Femoris 
erhöht ist, im Vergleich zu Männern N=9. Dies kann ein Hinweis für die erhöhte Anfäl-
ligkeit für eine kontaktlose VKB-Verletzung bei weiblichen Athleten sein. Abb. (13) 
 
Abb. (13): „Beispiel einer weiblichen (links) und Männchen (rechts) beweist die weibliche Person 
eine dynamische valgus unteren Extremität Ausrichtung, speziell Hüftadduktion und interne Rota-
tion, mit dem Fuß in Kontakt mit dem Boden durch visuelle Beobachtung bei Drop Landungen 
aus 30,5-cm Höhe“. (Bendjaballah MZ. et al. 1997 in: Zazulak T. Bohdanne, et al. 2005 S. 293) 
 
Zur Beurteilung eines dynamischen Knie-Valgus und des Unterschieds zwischen den Ge-
schlechtern während einer allgemeinen athletischen Screenings-Tasks mithilfe einer 2-D 
Videoaufzeichnung hatten Munro et al. (2012) in ihrer Studie 10 männlichen- und 10 
weiblichen Studenten untersuchet und dabei festgestellt, dass die Ergebnisse des dynami-
schen Knie-Valgus bei Frauen eine signifikant höhere Valgus (<0,05) als bei Männern in 
allen Tests (Einbein- Kniebeuge, Einbein-Landung und Drop-Jump) zeigten Abb.(14) 
 
Abb. (14): Projektion  Kniewinkel während a. ein Bein- Squat b. Drop Jump c. ein Bein Landung 
Urabe et al. (2005) haben zur Bestätigung der geschlechtsspezifischen neuromuskulären 
Funktionsunterschiede mithilfe einer EMG-Messung die Landung bei 8 Nationalmann-
schaftsbasketballspielerinnen und 7 männlichen Sportlern untersucht. Der (MVC-) Vastus 
medialis war bei den Frauen signifikant höher, als bei den Männern. Bei der Messung der 
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Hamstring-Aktivität waren signifikant niedrigere Werte bei Frauen gegenüber Männern 
zu messen. Dies kann ein weiterer wichtiger Hinweis zur erhöhten Anfälligkeit der weib-
lichen Athleten bei kontaktlosen VKB-Verletzungen sein.  
    2.4 Störungen der funktionalen und motorischen Leistungsfähigkeiten nach VKB-
Ruptur  
Laut zahlreicher Autoren hat das VKB biomechanische und propriozeptive Funktionen, es 
funktioniert zusammen mit allen anderen anatomischen Strukturen, um die Kniebewe-
gungen zu kontrollieren und die statische und dynamische Stabilität des Kniegelenks auf-
recht zu erhalten. Wenn das VKB reißt, kommt es zur Ausbildung einer mechanischen 
und einer funktionellen chronischen Instabilität des Kniegelenkes. Die mechanische In-
stabilität ist das Ergebnis einer vermehrten Translation der Tibia gegenüber dem Femurs 
und die funktionelle Instabilität ist begründet in einer Zerstörung der Rezeptoren im vor-
deren Kreuzband. Dadurch entsteht ein Defizit der propriozeptiven Fähigkeiten des Knie-
gelenks, welches eine eingeschränkte sensomotorische Steuerung der Kniegelenkmusku-
latur verursacht. Abb. (15) (Boeth et al. 2013; Konishi 2011; Zech et al. 2006; Rudolph et al. 2004; Williams et 
al. 2004; Riemann et al. 2002;  Friden et al. 2001; Rudroff 2001; Thorwesten 2000) 
 
Schematic diagram of the ACL- Gama 
deactivationmodel. Broken Line (-..-) from 
the ACL represents attenuation of afferent 
feedback from the ACL to both the upper 
CNS and the spinal cord. Attenuated afferent 
feedback from ACL results in a decline in 
gamma motor neuron activation (Broken line 
2: -.-). The decline in gamma motor neuron 
activation results in attenuation of la affer-
ents in injured and the uninjured sides (Bro-
ken line 3 :.) due to reduced sensitivity of 
muscle spindles. The recruitment of high-
threshold motor units (HTMU) in the injured 
and uninjured sides requires la feedback and 
is therefore hindered. 
 Abb. (15) Schematische Darstellung der VKB-Gamma Deaktivierung Modell. Konishi (2011) 
Die bereits beschriebene veränderte Kinematik der VKB-Rupturen führt zu einer Reihe 
von Funktionsdefiziten. Im Folgenden werden diese angeführt: 
 Bewegungseinschränkungen  
 Störung der Propriozeption 
 Reduktion der Muskelkraft  
 Störung der willkürlichen Aktivität  
 Knieinstabilität 
 Veränderungen der Gewichtsverteilung in Gang und Stand 
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 (Silkman et al. 2012; Konishi et al. 2011; Vairo 2011; Hart et al. 2010; Gerber et al. 2006; Kvist et al. 2006; Williams 
et al. 2005; Wilcke 2004; Riemann et al. 2002) 
Die Nicht-Behandlung von pathologischen Kinematiken verursacht eine erhebliche 
Mehrbelastung der anderen Gelenkstrukturen und der Sekundärstabilisatoren, welche die 
pathologische anteriore und rotatorische Bewegungsfreiheit beeinflusst. Laut zahlreicher 
Autoren kann eine fehlende Behandlung einer langfristig pathologischen Kinematik zu 
einer Reihe von Schäden führen: Abb. (16) (Tourville et al. 2013; Romani et al. 2010; Petersen 2009 
Wilk et al. 2006; Wilcke 2004; Agneskirchner et al. 2002; Spahn 2002)  
 
Abb.(16): Komplikationen der Vordern Kreuzbandruptur.  
(Agneskirchner J. D. et al. (2002 S.238) & Gorschewsky O, et al. (2002 S.705) 
 
Folgende Studien waren in der Lage nachzuweisen, dass die Ruptur des VKB zu vielen 
weiteren Schäden an anderen Strukturen führt: 
Konishi, et al. (2011) haben in ihrer Studie eine reduzierte Rekrutierung motorischer 
Einheiten in der Quadrizepsmuskulatur nachgewiesen. An dieser Studie nahmen 22 Pati-
enten mit einer VKB-Ruptur und 22 gesunde Menschen in einer Kontrollgruppe teil. Das 
Quadrizepsmuskelvolumen der verletzten Seite war signifikant niedriger als das der un-
verletzten Seite. Die Drehmomentwerte an der verletzten Seite waren ebenfalls signifi-
kant niedriger als die der gesunden Seite. 
Eitzen et al. (2010) evaluierten die Kniefunktion bei 100 Patienten drei Monate nach 
einer VKB-Ruptur. In die Testbatterie der Studie befanden sich isokinetische Muskel-
krafttests für den Quadrizeps und den Hamstring aufgenommen (Biodex 6000; Biodex 
Medical Systems Inc., Shirley, NY). Es wurden jeweils 5 Wiederholungen bei 60° pro 
Sekunde sowie vier Einbein-Sprung-Tests durchgeführt: Einbein-Sprung, die Triple-
Crossover-Sprünge, die Triple-Sprünge auf Distanz und die 6-Meter-Sprünge auf Zeit. 
Die Autoren stellten fest, dass es ein Quadrizepkraftdefizit im betroffenen Bein (169,8 ± 
45.8 Nm.) im Vergleich zum nicht betroffenen Bein (192.5 ± 51.6 Nm.) gab und des Wei-
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teren, dass ein Hamstringkraftdefizit im betroffenen Bein (90,4 ± 25.6 Nm.) im Vergleich 
zum nicht betroffenen Bein (96.8 ± 27.1 Nm.) vorlag. Beim Einbein-Sprung-Test stellten 
sie fest, dass in allen Sprung-Tests das betroffene Bein schwächer war als das nicht be-
troffene Bein. Die Ergebnisse waren: 
Einbein-Sprung auf Distanz, (139,8 ± 26.6 cm, 126,9 ± 25 cm) 
Triple-Crossover-Sprünge auf Distanz, (416,5 ± 92,7 cm, 387,1 ± 78,5 cm) 
Triple-Sprünge auf Distanz, (460,3 ± 90,9 cm, 423,5 ± 82,9 cm)  
6-Meter-Sprünge auf Zeit, (1,84 ± 0,29 s, 2,00 ± 0,38 s)  
Ageberg et al. (2001) untersuchten 63 Patienten drei Monate nach einer VKB-Ruptur 
mithilfe eines Einbein-Hüpf-Tests. Bei den Ergebnissen gab es signifikante Distanzunter-
schiede zwischen den verletzten und den unverletzten Beinen. Die Distanzunterschiede 
zwischen verletztem Bein (Mittelwert: 150 cm) und unverletztem Bein (Mittelwert: 177 
cm) lagen durchschnittlich bei 22,5 cm.  
 
2.5 Behandlungen der VKB-Ruptur 
Die VKB-Ruptur wird entweder konservativ oder operativ behandelt. Um die Wahl des 
Vorgehens in Hinblick auf operative oder konservative Behandlung zu treffen, muss man 
die zentrale Frage beantworten, ob jeder Patient nach einer vorderen Kreuzbandruptur 
eine Operation benötigt. Dabei entscheidet der Arzt aufgrund der individuellen Situation 
des Patienten, welche Behandlung erfolgen soll. Nach zahlreichen Autoren können die 
folgenden Indikatoren zu einer operativen Behandlung führen:  
 Gewünschte Fortsetzung der sportlichen Aktivität.  
 Gravierende Begleitverletzungen liegen vor, wie z. B. eine Meniskusruptur, Knor-
pelschäden mit freien Gelenkkörpern, Impingementsymptome, oder Frakturen 
 Alter < 40 Jahr. 
 Unterschied zwischen gesundem und zu operierendem Bein beim Einbein-Sprung-
Test von < 80%.  
 Instabilitätgrad von 2.5 bis 10 und besonders >10mm. 
 Mehrmaliges Knie-Wegknicken- (Giving way) Phänomen. 
 Im täglichen Leben mehr als 80% Einschränkung.  
 Ab Level 7 der Tegner-Skala und Level I und II des IKDC-Scores.  
 Funktionaler Knie-Score < 60%. 
 (Horst et al. 2010; Fitzerald et al. in Petersen W. 2009; Hess, et al. 2009; Heverhagen 2009; Petersen 2009; Chmie-
lewski et al 2007; Ng YF 2007; Schabus et al.  2007; Etienne 2003; Hertel 2002) 
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2.5.1 Operationsbehandlung: 
Aufgrund der schlechten Ergebnisse nach nicht-operativer Behandlung einer VKB-
Ruptur, was in zahlreichen Studien berichtet wurde, stärken die Ergebnisse die Neigung 
zur operativen Behandlung der VKB-Ruptur. (Hurd, 2008; Marks et al. 2007)  
Früher konnten die Sportler, bei denen eine vordere Kreuzbandrekonstruktion durchge-
führt wurde, nicht mehr die alte Leistungsfähigkeit bei ihrem bisher ausgeübten Sport 
erbringen. Sie standen vor der Entscheidung ihre Sportarten zu wechseln oder aufzuhören. 
Der Grund hierfür waren die verringerten motorischen Leistungsfähigkeiten und/oder die 
Komplikationen dieser Operation. Heutzutage können die Sportler mithilfe neu entwi-
ckelter Operationstechniken und Nachbehandlungen rasch zu ihren Sportarten zurückkeh-
ren. Zur Rekonstruktion des VKB werden zahlreiche verschiedene Operationstechniken 
unter Verwendung von Transplantaten mit unterschiedlichen Fixationstechniken weiter-
entwickelt, um die Stabilität des Knies wiederherzustellen. Jedoch bleibt die Frage, wel-
che Technik mit welcher Sehne die beste Langzeitprognose liefert. Dies hängt wesentlich 
mit der Erfahrung des jeweiligen Operateurs zusammen. Beim Ersatz des VKB wird ak-
tuell diskutiert, ob nun die Pat.- oder Semi.-Sehne für den Sportler besser sei. Es lassen 
sich in den bisherigen Langzeitresultaten aus verschiedenen Operationszentren keine we-
sentlichen Unterschiede feststellen, sodass beide Techniken erfolgreich zur Anwendung 
kommen. In vielen Studien konnten sich die zwei autologen Transplantate (Pat.- und Se-
mi.-Sehne) als Standardmethoden etablieren und sie werden daher als Goldstandardme-
thoden bezeichnet. Beide erreichen ca. 90 % gute bis sehr gute Ergebnisse in den Lang-
zeitbeobachtungen. (Genuario et al. 2012; Murray et al. 2012; Horst et al. 2010; Bisping 2008;  Schabus et al.  
2007; Gobbi et al. 2002; Hertel 2002; Mauch et al. 2002; Spahn et al. 2002; Weig 2002)  
Trotz dieser guten und sehr guten Ergebnisse von beiden Transplantationstechniken mit 
anschließenden Rehabilitationsmaßnahmen kommt es kurz- oder langfristig zu Ein-
schränkungen in der individuellen Leistungsfähigkeit und/oder Komplikationen bei eini-
gen Sportlern. 
2.5.2 Komplikationen 
Nach VKB-Rekonstruktion treten nach kurzer oder langer Zeit Probleme in verschiede-
nen Funktionsbereichen von Sportlern auf. Die postoperativen Komplikationen bei Pati-
enten mit VKB-Rekonstruktion sind in zahlreichen Studien nachgewiesen worden. Fol-
gende Tabelle zeigt eine Zusammenfassung der beobachteten Komplikationen nach einer 
VKB-Rekonstruktion im Vergleich zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat: 
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Tab. (2): Vergleich der Komplikationen zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat. (Benner 2011; 
Xergia et al. 2011;  Miller 2008; Mauch 2007; Buelow et al. 2002; Gobbi et al. 2002 
Gorschewsky et al. 2002; Majewski et al.2002;  Mauch et   al. 2002; Ross et al. 2002; Aune et al.  
2001; Larson 2000) 
 
         2.6 Rehabilitation und Nachbehandlungen der VKB-Rekonstruktion 
Die postoperative Behandlung und das Training in einer individuellen, intensiven und 
abgestuften Rehabilitation spielt eine sehr wichtige Rolle, um ein bestmögliches Ergebnis 
nach einer VKB- Rekonstruktion zu sichern. Diese müssen nicht nur die Operationstech-
nik, Begleitverletzungen sowie Geschlecht, berufliche und sportliche Aktivität berück-
sichtigen, sondern auch die sportartspezifischen Anforderungen. Am Ende der Sportler-
trainingstherapie steht das spezifische Vorbereiten auf Trainings- und wettkampfspezifi-
sche Anforderungen. (Wilk 2012; Barber-Westin et al. 2011; Froböse et al. 2010; Nellessen et al. 2010; Roi et 
al. 2005; Engelhardt et al. 2002) 
Nach den Erkenntnissen aus vielen Studien zielen die Nachbehandlungsprogramme 
hauptsächlich auf das Herabsetzen des postoperativen Schmerzes und der Schwellung 
sowie auf die aktiven und passiven Mobilisationsmaßnahmen zur Wiederherstellung der 
Kniegelenksbeweglichkeit ab. Die aktiven Maßnahmen der Rehabilitation dienen in erster 
Linie der Wiederherstellung der motorischen Leistungsfähigkeiten, Kraft, Schnelligkeit, 
Ausdauer und Koordination sowie Agilität für die alltäglichen Aktivitäten im Beruf und 
bei sportartspezifischen Bewegungsabläufen. Das Endziel der Rehabilitation ist die Wie-
derherstellung der allgemeinen Kondition, um die präoperativen Aktivitäten (Alltag, Be-
ruf, Sport) ohne Risiko wieder dauerhaft aufnehmen zu können. Neben der Wiedererlan-
gung der motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten zielen die Nachbehandlungs-
programme auch auf die psychischen Leistungsfähigkeiten ab  (Bizzini et al., 2012; Escamilla et 
al., 2012; Wilk, 2012 Froböse et al. 2010; Freiwald. 2009; Beinert. 2008; Renström et al. 2007; Myer et al. 2006; Rei-
nold et al. 2006, Weber et al. 2004; Staub 2003; Tyler et al. 2001). 
 
Komplikationen 
Patellarsehne Semitendinosussehne 
Mögliche Schmerzen am Transplantat Langsamere Heilung der Sehnen in den 
Knochenkanälen dauert 10-12 Wochen Kleine Knochendefekte an der Kniescheibe und 
am Schienbeinkopf Möglichkeit eines Hämatoms an der Ent-
nahme stelle 
Schwäche im Quadrizepsmuskel Schwache Innenrotation der Unterschenkel-
potenz 
Vorderer Knieschmerz besonders im ersten Jahr Verzögerte Rehabilitation für Wiederauf-
nahme von sportlichen Belastungen Kniesehnenruptur, Kniescheibenfraktur, Graft 
Verunreinigung 
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2.6.1 Zu berücksichtigende Aspekte des Nachbehandlungsprogramms 
Nach dem Erreichen der primären Bandstabilität durch die Operation kommt es zur Ver-
besserung der dynamischen Komponente der Kniestabilisierung und motorischen Leis-
tungsfähigkeiten durch eine frühzeitige intensive Nachbehandlung. Diese sollte die durch 
die Operation erreichte primäre Bandstabilität nicht gefährden. Aus diesem Grund sollten 
die von zahlreichen Autoren erstellten Nachbehandlungsprogramme folgende Aspekte 
berücksichtigen: 
 Individuelle Faktoren wie Alter, Beruf, Sportniveau und Geschlecht.  
 Die Begleitverletzungen, Meniskus, andere Bänder, Knochen oder Knorpel.  
 Der zeitabhängige Transplantatheilungsprozess jeder Operationstechnik, bei Pat.-
Transplantat 8 Wochen und bei Semi.-Transplantat 12 Wochen. 
 Der Beginn des dynamischen Krafttrainings wird in der Regel erst ab der 6. bis 10. 
postoperativen Woche empfohlen. 
 Beginn des Trainings mit offenen- und geschlossenen Ketten. 
 Beginn des Krafttrainings mit dem distalen und proximalen Ansatzpunkt des Wi-
derstands. Abb.(17) 
 Die Belastung des VKB-Transplantats bei Kniewinkel, während Nicht- Belas-
tungsübungen  (NWBE) und Belastungsübungen (WBE). Die Belastung ist vor al-
lem zwischen 0° und 50° Knieflexion erhöht. Durchführung der Übungen zwi-
schen 50° und 100° Knieflexion reduziert die Belastung des VKB-Transplantats. 
 Der Startpunkt des plyometrischen Trainings, bei Pat.-Transplantat in der Regel 
frühestens nach 12 Wochen, ab der 16. Woche bei Semi.-Transplantat.  
 Berücksichtigung, dass der Patient in die nächste Rehabilitationsphase gelangt, nur 
wenn die Ziele sowie die klinischen und funktionellen Parameter der vorherigen 
Phasen erfüllt sind.  
(Escamilla et al. 2012; Nitzsche 2012; Wilk et al. 2012; D`Amato et al.2010; Froböse et al. 2010; Myer et al. 2010; 
Petersen 2007;  Woo et all. 2007; Springer 2006; Schönle et al. 2004; Engelharel et al. 2002) 
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Abb. (17):Transposition der Tibia als Auswirkung auf die Gelenkkraft in Abhängigkeit vom An-
satzpunkt des Widerstandes. (A. Froböse et al. (2010 S. 57) (B. Schönle et al. (2004 S.291) 
 
Deshalb sollte die Therapie individuell an den Patienten anpasset und den Rehabilitati-
onserfolg regelmäßig kontrolliert werden. 
  
2.6.2 Studien zu verschiedenen Rehabilitationsmethoden nach VKB-Rekonstruktion 
 
Gerber et al. (2009) haben in ihrer Studie ein frühes progressives und exzentrisches 
Krafttraining eingesetzt, um die Auswirkungen dieses Programm auf die Muskelmasse 
und die Funktion nach einem Jahr nach der VKB-Rekonstruktion zu bestimmen. An die-
ser Studie nahmen 40 Probanden (20 mit dem Trainingsprogramm und 20 im Standard-
programm) teil. Es konnte eine signifikante Verbesserung in dem Muskel Quadrizeps und 
dem Muskel Glutaeus Maximums im Volumen des betroffenen Beins bei der exzentrisch 
trainierenden Gruppe gemessen werden. 
 
 
B: Nach Schönle Christoph, et al. (2004 S.291) 
Bei Streckung des Kniegelenkes gegen distalen Wider-
stand tritt eine hohe Scherbelastung des VKBes auf 
(grauer Pfeil). Bei proximaler  Krafteinleitung  ist die 
Scherkraft (blauer  Pfeil) um die Hälfte geringer. Bei 
Streckung des Kniegelenkes gegen distalen Widerstand 
tritt eine hohe Scherbelastung des VKBes auf (grauer 
Pfeil). Bei proximaler Krafteinleitung ist die Scherkraft 
(blauer) um die Hälfte geringer.  
A. „Froböse Ingo, et al. (2010 S.57) erklären die 
Transposition der Tibia als Auswirkung auf die                                                             
Gelenkkraft J/J‘in Abhängigkeit vom Ansatzpunkt 
des Widerstandes. Dies erklärt sich wie folgt: Die 
Tibia verhält sich in dieser Situation wie ein freier 
Körper, der sich unter dem Einfluss von drei Kräf-
ten (Zugkraft P, Widerstandskraft R, Gelenkkraft J 
bzw. J‘) befindet. Daher kann ein geometrisches 
Korollar angewandt werden, dass besagt: Wenn 
sich ein freier Körper unter dem Einfluss dreier 
Kräfte im Gleichgewicht befindet, müssen sich die  
Wirkungslinien der drei Kräfte in einem Punkt 
schneiden. Um nun herauszufinden, wie die Ge-
lenkkraft J  verläuft, konstruiert man den Schnitt Punkt C bzw. konstruiert. Verbindet man an-
schließend den Kniegelenkkontaktpunkt mit dem konstruierten Schnittpunkt C bzw. C‘ erhält 
man die Wirkungslinien und somit auch die Richtung der Gelenkkraft J bzw. J‘. Wird der Wi-
derstand R distal angebracht, schneiden sich die Wirkungslinien des Widerstandes und die der 
Kraft des Ligamentums patellar P in dem Punkt C‘, und die resultierende Kraft J bewirkt einen 
ventralisierenden Zug und somit eine Transposition des proximalen Tibiaanteiles nach vorne. 
Wird der Widerstand R‘ proximal angebracht, hat die reaktive Kraft J‘ eine dorsalierende Wir-
kung des auf das proximale Tibia ende; das VKB wird entlastet. „ 
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Beinert (2008) analysierte acht Studien hinsichtlich der Hypothese, dass ein Training mit 
offener Kette nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion zu einer Auslockerung des 
Transplantats führt. Zur Messung der Laxität wurde von allen Studien ein Arthrometer 
(KT-1000-Arthrometer, Knee Signature System) eingesetzt. Seine Ergebnisse zeigten, 
dass fünf Studien, die in einer postoperativen Kreuzbandrehabilitation die offene mit der 
geschlossenen Kette verglichen, keine größere Laxität nach einem Training in der offenen 
Kette feststellen konnten und nur bei drei Studien ergab sich bei einer Kreuzbandrehabili-
tation in der offenen Kette eine größere Laxität als in der geschlossenen Kette. 
Behrens (2004) untersuchte 40 Patienten mit VKB-Rekonstruktion, um die Auswirkung 
eines alternativen Rehakonzepts mit dem Vibrationstraining auf eine Versuchsgruppe 
(N=20) zu erkennen. Das Rehakonzept erstreckt sich von der 2. bzw. 3. postoperativen 
Wochen bis zur 16. Woche über einen Zeitraum von 13 bis 14 Wochen. Die Ergebnisse 
der isometrischen und isokinetischen Maximalkraft zeigten keine signifikanten Unter-
schiede im Gruppenvergleich. Stattdessen zeigten die Ergebnisse des Gleichgewichtstests 
einen signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich. So erreicht die Vibrationstrai-
ningsgruppe eine um 81 % höhere Beinachsenstabilität im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Fitzgerald et al. (2003) haben eine modifizierte neuromuskuläre und elektrische Stimula-
tion (NMES) des Quadrizepmuskel in einem Trainingsprogramm getestet. Dabei haben 
sie 10 Kontraktionen in einer Behandlungszeit von ca. 11 bis 12 Minuten zweimal pro 
Woche im Zeitraum von 12 bis 16 Wochen durchführen lassen, um die Auswirkung des 
NMES auf die Quadrizepkraft und die körperliche Funktionsfähigkeit zu bestimmen. An 
dieser Studie nahmen 43 Probanden mit VKB-Rekonstruktion (21 mit NMES und 22 in 
einer Vergleichsgruppe) teil. Das Ergebnis der Studie zeigte, dass es keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen gab. Obwohl die Wirkung der Behandlung nur gering 
war, kann das modifizierte NMES-Quadrizep-Trainingsprotokoll eine sinnvolle Ergän-
zung für das VKB-Rekonstruktion-Rehabilitationsprogramm sein.  
Staub (2003) untersuchte 92 Patienten mit VKB-Rekonstruktion, um die Auswirkung 
eines modifizierten neuromuskulären elektrischen Stimulationstrainings (NMES) auf den 
Quadrizepmuskel gegenüber einer Versuchsgruppe (N=44) zu erkennen. Mit der elektri-
schen sich Stimulation (NMES) sollten die Patienten 3x täglich für 30min ab dem 2. pos-
toperativen Tag bis zur 4. Woche selber behandeln. Die Untersuchungen wurden am 
präoperativen Tag, der 6. Woche, der 12. Woche und nach 9 Monaten bei einer Ab-
schlussuntersuchung durchgeführt. Die Ergebnisse aller Tests zeigten keine signifikanten 
Unterschiede im Gruppenvergleich. Innerhalb der EMS-Gruppe wiesen die Patienten mit 
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langen Stimulationszeiten keine besseren Ergebnisse als die Patienten mit kürzeren 
Stimulationeszeiten auf.  
Blanpied et al. (2000) erforschten die Auswirkungen eines normalen Trainingspro-
gramms (N=7) gegenüber eines Trainingsprogramms mit Lateralschieberübungen (N=7) 
8-14 Wochen nach der VKB-Rekonstruktion. Die Untersuchungen wurden mit folgenden 
Testverfahren durchgeführt: Krafttest mit isometrischer Maximalkraft der Knie-Extension 
und -Flexion und Ermüdungstest mit Wiederholungen in maximaler laterale Step-height 
und laterale Step-up. Die Ergebnisse zeigten signifikante Verbesserungen bei der Lateral-
schieberübungsgruppe in der Quadrizepkraft, während die Kontrollgruppe keine signifi-
kante Zunahme aufzeigte. Bei den Ergebnissen zur seitlichen Schritthöhe gaben zwischen 
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede 
Tab. (3): Die Zusammenfassung der Rehabilitation nach VKB- Rekonstruktion. 
(Bizzini et al. 2012; Kokmeyer et al. 2012; Vavken et al. 2012; Waters 2012; Feil et al. 2011; Padua et al. 
2011; D`Amato et al.2010; Schulte-Frei et al.  2010; Biggs et al. 2009; Prentice 2009) 
Ziele Methoden 
 Phase 1: bis zur 2. Wochen 
Wundheilung, Schwelung, Schmerz- Be-
handlung, Bewegungsumfang voll Stre-
ckung mindeste 90 – 110°, Quaderizeps / 
Hamstringsfunktion verbessern 
Physiotherapie, Anpassen einer Orthese bis zu 6 
Wochen tragen, passive Kniestreckübungen, aktives 
Knieflexion-Training (CPM). Ab dem 8. Tag: 
Übung in geschlossener Bewegungskette (halbe 
Kniebeugung - Kniepresse ) 
Phase 2: bis zur 6. Wochen 
Verbesserung der Ausdauer, 
Neuromuskular, Kraft, Koordination, 
Forderung der Stabilisierung und Kon-
trolle der Beinachsenstellung, Bewe-
gungsumfang frei – Vollbelastung a 
Statische Muskelkraft zwischen 100-45 gegen Füh-
rungswiderstand, Dehnung der Unterextremität, 
Hamstrining nach 4-6 Wochen, Bewegungsbad mit 
Kraulbeinschlag, Radfahren 
 Phase 3: bis zur 10. Wochen 
Verbesserte Proprozeption, Gleichge-
wichthaltungsstabilität, weiter Verbesse-
rung von Kraft, Ausdauer, 
Neromuskulatur, Koordination von Knie-
streckung und Kniebeugung in Belastung, 
freie Patellarmobilität 
60-6 5 % isoknetische Quadrizeps und Krafttraining 
zwischen 120-40 ohne distalen Widerstand, in der 
60-40° Beugen, Krafttraining, Hamstring nicht vor 
8-10 Woche, nach Semi.-Transplantation sportspe-
zifisches Trainingsprogramm nach Rücksprache mit 
dem Arzt 
Phase 4: bis zum 4. Monate 
Aktives Qauderizepstraining gegen Wi-
derstand ohne Schmerzen, allgemeine 
Kraft erhalten aerobe Kapazität, soweit 
möglich voll aktiver Bewegungsumfang 
70-75 % isokinetische Quadrizepskraft bei vollem 
Bewegungsumfang, geradeaus Joggen auf unebenen 
Untergrund flach, Übergang zum normalen sport-
spezifischen Training für alle Körperbereiche 
Phase 5: ab dem 4. Monate 
Richtungswechsel laufen – Laufen jeder 
Art und Springen ohne Schmerz unter 
voller Kontrolle 
4-6 Monate 80-85 % isokinetische Qaudrizepskraft 
ab 6. Monate 90 %, ab 6 Monate Muskelarbeit ge-
gen Widerstand zwischen 45-0, Übung in der offe-
nen kinematischen Kette, Joggen, Richtungswech-
seln (90-180°), Zickzacklaufen mit plötzlichen 
Richtungswechseln (45°), Beschleunigung, sport-
spezifisches Ganzkörpertraining mit Betonung des 
Beinkrafttrainings 
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2.7 Kritiken an den Testverfahren bezüglich der Rehabilitationsphase 
Nach VKB-Rekonstruktion kommt es zu Defiziten der motorischen Leistungsfähigkeiten 
(Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordination) und zu funktionalen 
Einschränkungen. Um diese wiederherzustellen, brauchen die Patienten eine individuelle, 
intensive und abgestufte Rehabilitation. Dazu müssen verschiedene Untersuchungsme-
thoden eingesetzt werden, um nicht nur den Zustand der obengenannten motorischen 
Leistungsfähigkeiten zu evaluieren, sondern auch den Therapieverlauf zu kontrollieren. 
Im Rahmen der Sportlerevaluation in der VKB-Rehabilitation werden biomechanische 
funktionale und sportwissenschaftliche Tests angewendet, um die motorischen und sport-
lichen Leistungsfähigkeiten zu erfassen, die ein wesentlicher Teil der gesamten Rehabili-
tationsdiagnostik sind. Ziel dabei ist es, zu den jeweiligen Rehabilitationsphasen relevante 
Belastungsanforderungen mit spezifischen Testverfahren anzuwenden, um die Defizite 
der motorischen Leistungsfähigkeiten- und Kompensationsmechanismen aufzuzeigen. 
Während der Rehabilitationsphase, mit dem Ziel der Rückkehr zum Sport werden zur 
sportartspezifischen Leistungsdiagnostik die passenden Belastungsverfahren gewählt, die 
den typischen Bewegungsabläufen der jeweiligen Sportart entsprechen bzw. ihnen ange-
nähert sind. (Lam et al. 2011; McGee 2011; Myer et al. 2011; Froböse et al. 2010; Verdonck et al. 2010; Rebel et 
al. 2002; Ross et al. 2002)  
 
2.7.1 Fragen zur Auswahl von Testverfahren  
Trotz des Vorhandenseins vieler Testverfahren, die von zahlreichen Autoren im Rahmen 
der Sportlerevaluation in der VKB-Rehabilitation eingesetzt wurden, bestehen weiterhin 
folgende Fragen: 
 Welche Variablen gibt es, die durch die Tests gemessen werden müssen?  
 Welche entsprechenden Testverfahren können verwendet werden, um die Rehabi-
litationsziele zu erfassen und die auftretenden Defizite der motorischen- und 
sportartspezifischen Leistungsfähigkeiten zu evaluieren? 
 Welche Testverfahren sollen zu welchem Zeitpunkt eingesetzt werden, ohne die 
primäre Bandstabilität nach der Operation zu gefährden?  
Zur Beantwortung der ersten Frage ist nach Ansicht vieler Autoren die Variabilität der 
auftretenden Defizite in verschiedenen physikalischen Komponenten und den spezifi-
schen Sportarten zu beachten, wie z. B. die muskulären und sensomotorischen Leistungs-
fähigkeiten, Gelenkbeweglichkeit, Schnelligkeit, Ausdauer, Agilität und die allgemeine 
Koordination sowie statische und dynamische Kniestabilität, die nicht nur nach VKB-
Rekonstruktion und in jeder Rehabilitationsphase, sondern auch wenn möglich vor der 
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VKB-Ruptur und -Rekonstruktion untersucht werden sollte. (Vavken et al., 2012; Dalton et al., 
2011; Faude et al. 2010; Hurd et al. 2008; Fitzgerald et al. 2001; Biggs et al. 2009) 
Nach der Bestimmung der auftretenden Defizite werden die entsprechenden Tests ausge-
wählt, um den Therapieverlauf zu kontrollieren und den Zustand der obengenannten mo-
torischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten zu evaluieren. Nach zahlreichen Autoren 
werden objektive und subjektive Untersuchungsmethoden verwendet, wie z. B. Scores, 
Umfangsmessungen, Flexibilitätstests, isometrische und isokinetische Bodenreaktions-
krafttests, Sprungtests, Messverfahren der Koordination mit und ohne Elektromyographie, 
statische und dynamische Balance-, Gangbild- sowie Bewegungsanalysen mithilfe von 
Video- und Fotokameras oder Druckverteilungs-Messsystemen. (Froböse et al. 2010; Biggs et al. 
2009; Chmielewski et al 2007; Reid et al. 2007; Meyer et al. 2006; Rebel et al. 2002; Fitzgerald et al. 2001) 
 
2.7.2 Beispiele für objektive und subjektive Untersuchungsmethoden 
Im Folgenden werden Beispiele für ausgewählte prä- und postoperative Untersuchungs-
methoden und Testverfahren, die bereits von zahlreichen Autoren in verschiedenen Pha-
sen der Rehabilitation eingesetzt wurden, vorgestellt: 
 
Präparation 
Variablen Instrumentelle&  Funktionale 
Testverfahren 
Autoren 
 
Klinische 
Pivot-shift, Lachmann-Test, KT-
1000, Arthroskopie,  MRI, , ROM  
Eitzen et al. 2010, Sawallich 2010, Gerber et al. 
2006, Brand 2005, Bach 2004, Georgoulis et al. 
2003, Bizzini 2000 
Knie Zustand Lysholm Score, Tegner 
Aktivitätsskala, IKDC 
Thomee et al. 2012, Lam et al. 2011, Reiter 2010, 
Brand 2005,  
Bio-
mechanische 
Bewegungsanalyse, bei Laufen, 
Gang, Sprung, Landung.,,, 
Eitzen et al. 2010, Reiter 2010, Schuhmacher 
2007;  Knoll et al. 2004 
Koordination Einbeinstand, K.A.T. 2000 Reiter 2010, Brand 2005, Bach 2004, Bizzini 
2000 
Kraft Isometrische 
Isokinetic 
Thomee et al. 2012, Eitzen et al. 2010, Hartigan 
et al. 2010, Tashiro et al. 2003 
Allgemeine 
motorischen 
Leistungsfähig
keiten 
Beide Bein Vertikalsprung Thomee Roland. 2012 
Weitersprung  
Ein Beinsprung, Vertikal 
Triple-Hop , Triple Crossover-
Hop, 6-Meter- hop Zeit. 
Fu et al. 2013; Thomee 2012, Eitzen et al. 2010, 
Logerstedt et al. 2012, Bizzini 2000,  
Bis 12W. postoperative Rehabilitationsphase 
Klinische Pivot-shift, Lachmanntest, KT-
1000, Arthroskopie,  MRI, ROM,  
Gerber et al. 2006, Brand 2005, Bach 2004, 
Bizzini 2000 
Scores Score, Lysholm, Tegner 
Aktivitätsskala, IKDC 
Brand B. 2005, 
Bio-
mechanische 
Bewegungsanalyse, bei Laufen, 
Gang, Sprung, Landung.,,, 
Reiter 2010, Knoll et al. 2004; Rebel et al. 2002 
 
Koordination 
Einbeinstand, Dynamisch, 
Statisch K.A.T. 2000 
Winkelreproduktion 
Reiter 2010, Brand 2005, Bach 2004, Behrens 
2004, Rebel et al. 2002, Bizzini 2000  
Kraft Isometrische & Isokinetic Behrens Antje. 2004, 
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Ab 12W.  postoperative Rehabilitationsphase 
Klinische Pivot-shift, Lachmanntest, KT-
1000, Arthroskopie,  MRI, ROM,  
Hartigan et al. 2011, Eitzen et al. 2010, Bizzini 
2000  
Scores Lysholm Score, Tegner 
Aktivitätsskala, IKDC  
 
Bio-
mechanische 
Bewegungsanalyse, bei Laufen, 
Gang, Sprung, Landung.,,, 
Kellis et al. 2011, Reiter 2010, Schuhmacher 
2007, Knoll, et al. 2004; Georgoulis et al. 2003 
 
Koordination 
Einbeinstand, Dynamisch, 
Statisch K.A.T. 2000, SEBT 
Winkelreproduktion 
Reiter 2010, Moezy et al. 2008,  Brand 2005 
Kraft Isometrische 
Isokinetic 
Fukuda et al. 2013, Eitzen et al. 2010, Karanikas 
2006, Fitzgerald et al. 2003, Bizzini 2000  
 
Allgemeine 
motorischen 
Leistungsfähig
keiten 
Beide Bein Vertikalsprung 
Weitersprung 
Myeret al. 2011, Perry et al. 2005 
Ein Beinsprung, Vertikal 
Triple-Hop, Triple Crossover-Hop  
6-Meter- hop Zeit. 
Fukuda et al. 2013, Hartigan et al. 2011, Myer et 
al. 2011, Eitzen et al. 2010, Reid et al. 2007, 
Bizzini 2000 
Agility, Shuffle, Pro-Shuttle, 
Long- Shuttle, T. Test 
 
 
Ab 6M. postoperative Rehabilitationsphase 
Klinische Pivot-shift, Lachmanntest, KT-
1000, Arthroskopie,  MRI, ROM,  
Choi et al. 2012, Shelbourne et al 2012,  Gerber et 
al. 2006,  Brand 2005, Bizzini 2000 
 
 
Scores 
Lysholm Score, Knie Rating 
System nach Tegner 
Aktivitätsskala, IKDC, ADLS, 
Choi et al. 2013; Holm 2012; Shelbourne et 
al.2012; Nitzsche 2011; Gerber et al. 2009; 
Schmidt 2006, Williams et al. 2005; Georgoulis et 
al. 2003; Barber- Westin et al. 1999; Noyes et al. 
1989 
Bio-
mechanische 
Bewegungsanalyse, bei Gang, 
Sprung, Landung.,,, 
Reiter 2010, Schuhmacher 2007; Knoll et al. 
2004; Rudroff 2001 
Koordination, 
Propriozeption 
Fähigkeiten 
Einbeinstand, Dynamisch, 
Statisch K.A.T. 2000, SEBT 
Winkelreproduktion 
Dalton et al. 2011,  Karasel et al. 2010, Reiter 
2010, Ben Moussa et al. 2009, Brand 2005,  Denti 
et al. 2000; Bizzini 2000,Hoffman et al., 1999 
 
Kraft 
 
Isometrische 
Isokinetic 
Choi et al. 2012, Thomee et al. 2012, Dalton et al. 
2011, Davis et al. 2011, Hartigan et al. 2011, 
Gerber et al. 2006, Williams et al.2005  
 
 
Allgemeine 
motorischen 
Leistungs- 
Fähigkeiten 
Funktionale 
Testverfahren 
 
Beide Beinen, Vertikal 
Wetersprung 
Thomee 2012, Dalton et al. 2011; Myer et al. 
2011, Ageberg et al. 2008. 
Ein Beinsprung 
Vertikal 
Triple-Hop Distanz, 
Triple Crossover-Hop Distanz, 
6-Meter- hop Zeit. 
Choi et al. 2012, Dalton et al. 2011,  Hartigan et 
al. 2011,  Myer et al. 2011, Ben Moussa et al. 
2009, Chmielewski et al 2007, Gerber et al. 2006, 
Williams et al 2005, Gobbi et al. 2002, 
Gustavsson et al. 2006, Bizzini 2000 
Agility, Shuffle, Pro-Shuttle, 
Long- Shuttle, Carioca, T. Tests  
Fu et al. 2013; Choi et al. 2012, Ko Soo et al. 
2012, Kong et al.2012, Myer et al. 2011, Keays et 
al. 2007 
Tab. (4): Literaturübersicht der am häufigsten verwandten Untersuchungsmethoden &  
Testverfahren  nach VKB- Rekonstruktion 
 
2.7.3 Berücksichtigung der durchzuführenden Testverfahren 
Bei den Testverfahren müssen folgende Aspekte berücksichtigt werden:  
 Die Testverfahren sollen für jede Rehabilitationsphase geeignet sein, 
 durch die Testverfahren sollen die Rehabilitationsziele überprüft werden, 
 die Testverfahren sollen die motorischen- und sportartspezifischen Leistungsfä-
higkeiten der Sportler messen und 
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 die Testverfahren dürfen dabei gleichzeitig die primäre Bandstabilität nach der 
Operation nicht gefährden.  
 
2.8 Die Rückkehr zum Sport nach der VKB-Rekonstruktion 
Zur Durchführung sportlicher Bewegungen und taktischen Handlungen sind die motori-
schen Hauptbeanspruchungsformen -  Kraft, Schnelligkeit, Flexibilität, Ausdauer und 
Koordination- erforderlich. Dies und die sportartspezifischen Anforderungen sind die 
wichtigsten Voraussetzungen für eine Sportaufnahme. Abb. (18) Ein entscheidender Fak-
tor in der postoperativen Rehabilitation und der Rückkehr zum Spiel ist, die geeignete 
Wiederherstellung der motorischen Hauptbeanspruchungsformen und der sportartspezifi-
schen Bewegungsabläufe zu gewährleisten. Wenn dies garantiert werden kann, können 
die Patienten wieder mit dem Leistungssport beginnen, wobei eine enge Zusammenarbeit 
mit dem Training weiter gegeben sein muss. (Barber-Westin et al., 2011; Faude et al., 2010; Hollmann et 
al., 2009; Schabus et al.  2007; Steinhöfer 2003; Weineck 2003)  
 
Abb.(18): Grundschema der motorischen Beanspruchungsformen. Hollmann et al. 2009 S.139 
 
Laut Baum, et al. (2011), Zantop (2009) und Gorschewsky et al. (2002) muss die erfolg-
reiche Rückkehr zum Sport jedoch individuell angepasst werden. In der linearen Korrela-
tionsanalyse besteht ein Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Sportaufnahme und 
der Belastung des Kniegelenkes. Gerade in den Sportarten mit höheren Beanspruchung 
für das Kniegelenk wie Fuß-, Basket-, Hand- und Volleyball sowie Skilauf, werden Sport-
ler erst später ihren Sport wieder aufnehmen können, als bei solchen, die das Kniegelenk 
nur relativ gering belasten, wie Laufen, Schwimmen oder Radfahren.  
2 Theoretische Grundlagen 
30 
 
30 
2.8.1 Voraussetzungen für die Rückkehr zum Sport nach VKB-Rekonstruktion 
Die Rückkehr zum Sport ist möglich, wenn folgende Aspekte erreicht sind: 
 Klinische Untersuchung 
 Voller Bewegungsumfang des Kniegelenkes, ohne Schmerzen, kein Erguss  
 Normale Patellamobilität, keine patellar Krepitus 
 Vergleich vom operierten Bein-Wert <3 mm zum gesunden Bein beim Lachman-
Test 
 Grade 0-1 Pivot-Shift-Test 
 Vergleich vom operierten Bein-Wert < 3 mm zum gesunden Bein bei KT-2000-
Test 
 Funktionale und sportspezifische Tests 
 Vergleich vom Quadricep des operierten Beins ≥ 85% zum gesunden Bein 
 Vergleich vom operierten Bein-Wert ≥ 85-90% zum gesunden Bein bei den 
Sprungtests  
 Volles Geschwindigkeit-Agilitätstraining und sportartspezifische Aktivitäten 
 Keine Valgus- und medial lateral Bewegung im Knie beim Einbein-Squat-Test 0°-
90°  
 Keine Schmerzen, Schwellung, Giving way, während des Laufens, plyometrics, 
sportspezifische funktionale Patterns 
 Isokinetischer Test 
 Vergleich vom Quadricep des operierten Beins ≥ 80 % zum gesunden Bein 
 Vergleich vom Quadricep des operierten Beins ≥ 65 % Drehmoment-
Körpergewichtsverhältnis 
 Quadricep-Hamstrings-Verhältnis ≥ 66 % bei Männern, bei Frauen ≥75% 
 Beschleunigungszeit auf 0,2 s bei 80 % des Quadriceps maximalen Drehmoment  
 Athlet demonstriert eine psychologische Bereitschaft zur Rückkehr zum Sport ent-
weder verbal oder durch den SANE-Score > 80 %.  
 (Bizzini et al. 2012; Waters 2012; Wilk et al. 2012; Barber-Westin et al. 2011; Hartigan et al. 2011; Myer et al.  2010; 
Miller D. Mark. 2008; Chmielewski et al 2007; Schabus et al.  2007; Myklebust et al. 2005; Risberg et al. 2001; Shel-
bourne et al. 2000) 
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Nach Myer et al. (2010, S. 302) „müssen die Patienten die Mindestanforderungen der 
Progressionskriterien erfüllen, bevor sie mit der nächsten Stufe des Rehabilitationspro-
gramms anfangen sollen.“  
 
 
 
Abb. (19): Voraussetzungen der Rückkehr zum Sport nach VKB- Rekonstruktion  
(Myer et al.  2010 S. 302) 
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     2.9 Präventionen bei VKB-Ruptur 
Ausgehend von dem Sprichwort, dass die Prävention besser als die Behandlung ist und 
aufgrund der hohen finanziellen Behandlungskosten für die VKB-Rekonstruktion sowie 
für die mögliche Entstehung von Komplikationen, werden die Bemühungen zur Entwick-
lung von Präventionsprogrammen verstärkt, um die biomechanischen und neuromuskulä-
ren Eigenschaften während der sportspezifischen Aufgaben, wie Bewegungsmustern bei 
der Landung und den Schneidemanövern, zu verändern und somit das Verletzungsrisiko 
zu reduzieren. Zum Beispiel betragen die Kosten der VKB-Behandlung in den USA unge-
fähr 2-3 Billion US-$ jährlich, davon ca. 646 Million US-$ für die Behandlung und Reha-
bilitation von Frauen (Padua, 2012; DiStefano, et al. 2011; Silvers et al., 2011; Hewett et al., 2005).  
Daher ist die Forderung an einem Präventionsprogramm die Risikofaktoren für eine 
VKB-Verletzung zu identifizieren, um diese dann zu modifizieren oder zu beseitigen, und 
so dann letztendlich diese Verletzungen zu reduzieren. 
 
2.9.1 Die Risikofaktoren der VKB-Verletzung  
Die meisten Risikofaktoren für eine VKB-Verletzung werden in der Wissenschaft in ex-
trinsische und intrinsische Risikofaktoren aufgeteilt.  
 
2.9.1.1 Die extrinsischen Risikofaktoren  
Zu den extrinsischen Risikofaktoren gehören Ausrüstung und Umwelt (Schuh, Oberflä-
chen, Skibindung, Wetter, Pisten Schwierigkeit, usw.), die Fachleute versuchen zu er-
gründen, um die oben genannten extrinsischen Risikofaktoren zu reduzieren (Grabau et al., 
2011; Logerstedt et al, 2010; Ruedl et al., 2009; Gollhofer et al., 2006).  
 
2.9.1.2 Die intrinsischen Risikofaktoren  
Viele Autoren fassen die intrinsischen Risikofaktoren in drei Hauptfaktoren zusammen- 
anatomische, hormonelle und neuromuskuläre Risikofaktoren-, welche die unterschiedli-
che Häufigkeit von VKB-Verletzungen zwischen Männern und Frauen begründen. Auf-
grund der bestehenden geschlechtsspezifischen Unterschiede, die im Tab. (5) aufgezeigt 
werden, haben weibliche Athleten ein erhöhtes Risiko eine kontaktlose VKB-
Verletzungen zu erleiden im Vergleich mit männlichen Athleten. (Grabau et al., 2011; Logerstedt 
et al., 2010; Barber-Westin et al., 2009; Ruedl et al., 2009; Petersen, 2007) 
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Geschlecht Kategorie Risikofaktoren 
Männer & 
Frauen 
Familiäre Genetik, möglicherweise durch anatomische Strukturen bedingt  
(Größe der Fossa intercondylaris) 
Männer & 
Frauen 
Umwelt Klimatische Bedingungen, Spielfläche, Schuhwerk, Interaktion 
von Schuhen mit Spielfläche, prophylaktische Knieklammern 
 
Frauen 
 
Anatomi-
sche 
Q-Winkel, Größe und Form der Fossa intercondylaris, Größe der 
ACL, Materialeigenschaften des ACL, Fußpronation, Body-Maß-
Index 
Generalisierte Bandlaxitäten 
Frauen Hormonelle Akute Fluktuationen von Östrogen und Progesteron während des 
Menstruationszyklus 
 
Frauen 
neuromus-
kuläre und 
biomecha-
nische 
Bewegung und Muskelaktivitätsmuster, Bodenreaktionskräfte, 
Knie-Adduktion / Abduktionsmomente, Flexionswinkeln während 
der Landung von Knie und Hüfte, Springen, Schneiden, Drehen, 
Muskelkraft Kniegelenksteifigkeit 
 
Tab. (5): Potenzielle Hauptrisikofaktoren der VKB-Verletzung. (Barber-Westin et al., 2009, S.2) 
 
2.9.1.3 Neuromuskuläre und biomechanische Risikofaktoren 
Nach zahlreichen Autoren verursachen eine verminderte neuromuskuläre Steuerung und 
eine dynamische Instabilität im Kniegelenk sowie eine psychische wie auch physische  
Ermüdung zu einem erhöhten Risiko einer VKB-Verletzung während der Sportausübung. 
Weiter berichten viele Autoren von Unterschieden zwischen Männer und Frauen, z. B. 
dass bei Frauen ein Mangel an Hüftabduktionkraft mit einem größeren medialen Kniekol-
laps verbunden ist. Ein weiterer geschlechtsspezifische Unterschied besteht im neuro-
muskuläre Ungleichgewicht bei Frauen, hier z. B. beim relativ niedrigen Knie-Flexor zu 
Extensorrekrutierung (Hewett et al. 2013; McCarthy 2013; Howard et al. 2011; McMullen et al. 2011; 
Logerstedt et al 2010; Ekegren 2009; Chaudhari 2007; Myer et al. 2005). 
Durch Videoanalyse konnten in biomechanischen Studien festgestellt werden, dass ein 
übermäßiger Beckenabfall und ein dynamischer Knie-Valgus oder -Varus während einer 
leichten Knieflexion, Hüftadduktion- und Innenrotation sowie eine Fußpronation eine 
Rolle beim kontaktlosen VKB-Verletzungsmechanismus spielen. Diese Voraussetzungen 
findet man bei Frauen häufiger als bei Männern, sie tritt besonders bei einer Landung 
nach einem Sprung auf. Aus diesem Grund haben weibliche Athleten ein erhöhtes Risiko 
eine kontaktlose VKB-Verletzung im Vergleich mit den männlichen Athleten zu erleiden, 
weil bei Frauen der Abstand zwischen Knie und Knieflexionswinkel bei der Landung und 
der Beschleunigung verringert ist. Zum Beispiel erreichen die Frauen bei der Landung 
mit 17° einen geringeren Knieflexionswinkel als Männern mit 31°. (Hewett et al. 2013; 
Kristianslund 2013; Howard et al. 2011; Barber-Westin et al. 2009; Chaudhari 2007; Earl et al. 2007: Petersen Wolf. 
2007) Tab. (6) 
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Kategorie Risikofaktor Hypothetischer Geschlechterunterschied 
 
 
Bewegungs- 
muster 
Knieflexion 
Hüftflexion 
Hüftinnenrotation 
Hüftabduktion 
Externe 
Tibiarotation 
Abduktionmoment 
Adduktionmoment 
Im Vergleich mit Männern haben Frauen 
- kleinere Knie- und Hüftflexionswinkel während 
einer Hochrisikoaktivität 
- einen kleineren Großraum für eine interne Hüftrotati-
on, Hüftabduktion, externe Tibiarotation und Knie / 
Adduktionmomente während Hochrisikoaktivität 
 
 
 
 
Muskelkraft, 
 
Aktivierung, 
 
Rekrutierung 
 
Muster 
 
 
 
Untere Extremität 
Muskelkraft und 
Aktivität 
Hüfte Muskelkraft, 
untere Extremität 
Muskelrekrutierung 
Muster 
Fatigue 
Core-Stabilität 
 
Im Vergleich mit Männern haben Frauen 
- einen schmaleren Quadrizeps, Hamstring-
Muskeldrehmomente 
- langsamere Zeiten bei unteren Extremitäten-Muskel-
Spitzendrehmomenten. 
- Höhere Quadrizepaktivität und reduzierter 
Hamstringsaktivität während der sportlichen Manöver. 
-Schwächere Hüftmuskulatur, mangelhafte Kernstabili-
tät 
-verschiedene Muskelaktivierungsmuster während der 
prägeplanten und ungeplanten athletisch Ausführung 
-schnellere Ermüdung 
-Frauen rekrutieren Quadrizeps erste Reaktion auf 
anterior Tibia Kraft, während Männer rekrutieren 
Hamstrings 
 
Knie- 
Steifigkeit 
 Im Vergleich mit Männern haben Frauen 
-eineverminderte inhärente passive und aktive Knie-
steifigkeit 
Tab. (6): Hypothetische neuromuskuläre und biomechanische Risikofaktoren für nicht Kontakt 
VKB-Verletzung von weiblichen Athleten. Nach Barber-Westin et al., 2009, S. 4 
 
2.9.2 Die präventiven Trainingsprogramme 
Es gibt zahlreiche Präventionsprogramme, die sich auf folgende Trainingseinheiten, wie 
untere Extremitätplyometrics, dynamische Balance, Propriozeption, Kraft, Stretching, 
Körperwahrnehmung, sowie gezielte Kern- und Rumpf- sowie Hüftkontrolle konzentrie-
ren, um das Risiko von kontaktlosen VKB-Verletzungen zu reduzieren. Durch einige die-
ser Trainingsprogramme können die geschlechtsspezifischen Unterschiede erfolgreich 
reduziert werden (Abnahme der Varus- / Valgus-Momente und erhöhen der effektiven 
Muskelaktivierung, verbessern der Propriozeption und der neuromuskulären Fähigkeit, 
Dehnen, adäquate Hamstring- / Quadrizepverhältnisse und Rumpf - / core- Kontrolle). 
 
   2.9.2.1 Studien der präventiven Trainingsprogramme  
Folgende Studien waren in der Lage nachzuweisen, dass sich die geschlechtsspezifischen 
Unterschiede durch präventives Training verbessern lassen und so die Rate der VKB-
Verletzung erfolgreich reduziert werden konnten.  
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Myer et al. (2013) führten diese Studie durch, um festzustellen, ob der Frontalebene- 
Kniewinkel (FPKA) während eines Drop-vertikalen Sprungs nach einem Feedback-
Trainingsprogramm reduziert werden kann. An dieser Studie nahmen 37 weibliche High-
School-Fußballerinnen teil, davon wurden 17 in der Trainingsgruppe (TG) über 8 Wo-
chen trainiert und 17 weitere in der Kontrollegruppe (KG).  Die getestete Hypothese konn-
te durch signifikante Verbesserungen beim Drop-Vertikal-Jump (DVJ) in der TG im Ver-
gleich mit der KG bestätigt werden. Die Athletinnen mit dem Augmented-Feedback-
Training konnten eine positive Wirkung auf ihre Biomechanik bei der DVJ-Aufgabe fest-
stellen, welche mit einem erhöhten VKB-Verletzungsrisiko verbunden ist. 
Für Noyes et al. (2012) war das Ziel der Studie festzustellen, ob ein sportspezifisches 
Trainingsprogramm neuromuskuläre und Performance-Indizien von High-School-
Basketballspielerinnen verbessern könnte. An dieser Studie nahmen 57 weiblichen Bas-
ketballathleten im Alter von 14-17 Jahren teil. Die wichtigsten Ergebnisse in beiden 
Gruppen waren ein signifikanter Anstieg des mittleren geschätzt VO2 max. (ml-kg- von 
34.6 ± 4.5, ml/Kg, auf 39.5 ± 5.7 ml/Kg, P = 0,001) und verbesserte Valus- Ausrichtung 
der unteren Extremität bei der Landung nach einem Drop-Sprung (Absoluter Knieabstand 
(cm) von 18.5 ± 7.4 cm, auf 31.8 ± 10 cm; P = 0,001). Abb. (20) 
 
Abb. (20): Weibliche High-School Basketball- Spieler. Die Landung Phase des Drop-jump Video 
Screening-Test A. vor- und B. nach Trainingprogramm. Noyes, R. Frank, et al. (2012 S. 710) 
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Padua et al. (2012) haben ein 9- monatiges Präventionsprogramm für 140 junge Fußball-
spieler eingesetzt, um mittels des Error Scoring Systems (LESS) die Landung nach 
Sprung und die Werte der Landung zu verbessern. Die Ergebnisse zeigten eine Verbesse-
rung der LESS-Gruppe (Prä- Programtest 5,7 Post- Programtest 4,2; P = 0,04). Die Ver-
besserung der Landung nach Sprung könnte die VKB-Verletzungen reduzieren. 
Noyes et al. (2011) untersuchten in ihrer Studie, ob ein sportspezifisches Trainingspro-
gramm neuromuskuläre und Performance-Indizien von High-School-
Volleyballspielerinnen verbessern könnte. An dieser Studie nahmen 34 weibliche Volley-
ballathleten im Alter von 14-17 Jahren teil. Die wichtigsten Ergebnisse in beiden Grup-
pen waren ein signifikanter Anstieg der mittleren geschätzt V O2 max. (vorher 39.4 ± 4.8 
ml/kg, nachher 41.4 ± 4.0 ml/kg, P = 0,001) und eine verbesserte Ausrichtung der unteren 
Extremität bei der Landung nach einem Drop-Sprung (Absoluter Knieabstand (cm) vor-
her 21.1 ± 8.2 cm, nachher 25.9 ± 5.2 cm, P =0,002). Abb.(21)  
  
Abb. (21): Weiblich High-School Volleyball- Spieler. Die Landung Phase des Drop-jump Video 
Screening-Test A.vor- und B. nach Trainingprogramm. Noyes, R. Frank, et al. (2011 S. 2151) 
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Barber-Westin et al. (2010) führte eine Studie durch, um festzustellen, ob ein sport-
spezifisches Trainingsprogramm neuromuskuläre und Performance-Indizien von High-
School- Volleyballspielerinnen verbessern könnte. An dieser Studie nahmen 16 weibli-
chen Volleyballathleten im Alter von 14.6 ± 0.7 Jahren teil. Signifikante Verbesserungen 
wurden im Mittelwert für den normalisierten Knieabstand zwischen den Pre-und Post-
Trainingsprogramwerten für alle Testrunden (p 0,01) gefunden. Abb.(22) 
 
 
 
Abb. (22). Weiblich High-School - Volleyball Spieler. Die Landung Phase des Drop-jump Video 
Screening-Test. Nach Barber-Westin D. Sue, et al. 2010 S. 3056 & 3058) 
 
Mandelbaum et al. (2005) legten eine Studie an, um festzustellen, ob ein neuromuskulä-
res und propriozeptives Performanceprogramm (PEP) eine Wirksamkeit bei der Verringe-
rung der Inzidenz von VKB-Verletzungen bei ausgewählten Probanden von kompetitiven 
weiblichen Jugendfußballspielerinnen zeigte. An dieser Studie nahmen 1041 weiblichen 
Probanden aus 52 Teams teil, die eine sportspezifische Trainingintervention (besteht aus 
mehreren Unter-TG TG) erhielten und einer Kontrollgruppe (bestehend aus mehreren 
Unter-KG), die aus 1905 weiblichen Fußballspielerinnen von 95 teilnehmenden Teams 
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aus der gleichen Liga bestand. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass ein neuromus-
kuläres Programm, wie das PEP-Programm, signifikant die Inzidenz von VKB-
Verletzungen bei Sportlerin reduzieren kann. Bei 2000 Sportlerinnen wurde die VKB-
Verletzungsgefahr um 88 % reduziert, es gab bei TG 2 und bei KG 32 VKB-
Verletzungen. Nach 2 Jahren war die Gefahr für eine VKB-Verletzung noch um 74 % 
reduziert bei der TG, es gab hier nur 4 und in der KG 35 VKB- Verletzungen. 
Hewett et al. (1999) untersuchten 1263 Athleten, die in drei Gruppen unterteilt wurden. 
Die weiblichen Athleten in G1 erhielten ein neuromuskuläres Trainingsprogram (N = 
366) und die in G2 trainierten weiter normal (N = 463). Zusätzlich gab eine untrainierte 
männliche Athleten gruppe G3 (N=434) aus dem Bereich High-School-Fußball, -
Volleyball und -Basketball als Kontrollgruppe, um prospektiv die Effekte vom neuromus-
kulären Training auf die Inzidenz von Knieverletzung bei weiblichen Athleten zu erken-
nen. Die Ergebnisse zeigten, dass der Unterschied in der Häufigkeit der kontaktlosen Ver-
letzungen zwischen den weiblichen Gruppen signifikant war (p = 0,01). Untrainierte Ath-
letinnen hatten eine 3,6-mal höhere Inzidenz von Knieverletzung als trainierte weibliche 
Athleten. Diese prospektive Studie zeigte eine Abnahme der Inzidenz der Knieverletzung 
bei weiblichen Athleten nach einem bestimmten plyometrischen Trainingsprogramm. 
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3 Material und Methoden 
    3.1 Ziele und Fragestellungen 
Ziele 
Identifizieren der Kniefunktionseinschränkung und der Defizite der motorischen und 
sportspezifischen Leistungsfähigkeiten nach VKB-Rekonstruktion von An-
fangsrehabilitation bis Rückkehr zum Sport ca. 12 Monate postoperativ. 
Verwendung einiger Testbatterie, um die motorischen und sportlichen Leistungsfähigkei-
ten sowie die Bewegungsabläufe der Sportart nach VKB-Rekonstruktion untersuchen zu 
können. Die Testbatterie sollte für jede Rehabilitationsphase geeignet sein, ohne die pri-
märe Bandstabilität nach der Operation zu gefährden.  
Fragestellungen  
Diese Studie wurde durchgeführt, um: 
1. den Zustand des Kniegelenks von der Anfangsrehabilitation ca. 6. Woche bis Rück-
kehr zum Sport ca. 1 Jahr nach der VKB-Rekonstruktion zu bewerten,  
2. die Defizite der motorischen und sportspezifischen Leistungsfähigkeiten im Zeit-
raum von der Anfangsrehabilitation bis 1 Jahr postoperativ zu erkennen,  
3. die beiden Transplantate zu vergleichen und zu sehen, ob eine der beiden Vorteile 
aufweist sowie 
4. die körperlichen und medizinischen Ursachen zu erkennen, die den Patienten dazu 
bringt seine Sportart zu wechseln oder zu beenden.  
5. eine Testbatterie zu verwenden und zu wissen, ob die zur Beurteilung der motori-
schen und spezifisch sportlichen Leistungsfähigkeiten geeignet ist. 
 
3.2 Studienaufbau 
Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden 41 Patienten mit VKB-Rekonstruktion im 
Dreifaltigkeit - Krankenhaus in Köln untersucht. Bei den Patienten wurde jeweils das 
vordere Kreuzband mit einer autologen Pat.- oder Semi.-Sehnen rekonstruiert. Alle Pati-
enten bekamen ein identisches Behandlungsschema zugeteilt. Tab. (7)  
 
3.2.1 Anthropometrische Angaben der Probanden 
Am Interviewtag erhielten 41 Patienten die Fragebögen ausgeteilt. 26 männliche und 15 
weibliche Patienten waren anwesend. Das durchschnittliche Alter betrug 31  8 Jahre und 
der mittlere Körpergröße 174   7 cm (Minimum 158 cm, Maximum 186 cm). Das mittle-
re Körpergewicht lag bei 74  13 kg (Minimum 52, Maximum 116 Kg). Das operierte 
Bein war in 21 Fällen links und 20 Fällen rechts. Als Operationsmethoden wurden bei 27 
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Patienten die Semi.-Sehnen- und bei 14 Patienten die Pat.-Sehne Transplantation durch-
geführt. 24 von 41 Patienten waren vorher Leistungssportler bzw. 15 Freizeitsportler, 2 
Patienten hatten keinen Sport betrieben. Die Unfallursache waren bei 35 Patienten Sport-
verletzungen und bei 6 Patienten lagen Verletzungen ohne Sporteinsatz vor. 
 
Tab.(7): die Daten der allen Patienten N=41 
 
 Alter Große Gewicht Op-Bein Op-T Sport Art Unfall 
1 35 172 76 R Pat Fußball Fußball 
2 23 182 78 L Pat Fußball Fußball 
3 24 186 85 L Pat Fußball Fußball 
4 32 181 116 R Pat Handball Handball 
5 21 185 80 R Pat Fußball Fußball 
6 40 174 73 R Pat Fußball Fußball 
7 38 173 64 R Pat Aerobic Ski 
8 23 179 75 R Pat Fußball Fußball 
9 33 177 72 R Pat Fußball Fußball 
10 29 179 81 R Pat Squash Ski 
11 19 175 70 R Semi Fußball Fußball 
12 32 182 85 R Semi Fußball Fußball 
13 24 176 68 L Semi Fußball Fußball 
14 26 175 72 L Semi Hockey Hockey 
15 23 165 56 R Semi Turnen All tag 
16 19 168 65 R Semi Tanzen Tanzen 
17 23 168 55 L Semi Fußball Fußball 
18 30 185 95 L Semi Fußball Fußball 
19 24 180 77 R Semi Fußball Fußball 
20 36 171 70 L Semi Kong fu Aerobic 
21 40 166 60 L Semi Handball Handball 
22 34 182 95 L Semi Handball Ski 
23 25 185 97 L Semi Volleyball Turnen 
24 34 170 83 R Semi Taekwondo Taekwondo 
25 26 172 65 R Semi Basketball Basketball 
26 22 163 52 L Semi K.Turnen K. Turnen 
27 25 186 87 L Semi Fußball Fußball 
28 36 178 88 L Semi Schwimmen Treppen 
29 39 178 83 L Semi Basketball Ski 
30 35 181 77 L Semi Squash Ski 
31 48 158 57 L Semi Volleyball Volleyball 
32 47 165 77 L Semi Fußball Fußball 
33 46 172 53 R Semi Tennis Alltag 
34 45 182 74 L Semi Badminton Alltag 
35 44 164 55 R Semi Handball Handball 
36 42 178 78 L Pat Fußball Fußball 
37 35 182 77 R Pat Fußball Fußball 
38 29 172 70 L Pat Fußball Fußball 
39 25 180 75 R Pat Fußball Fußball 
40 44 180 82 L Semi Kein Sport Alltag 
41 43 174 64 R Semi Kein Sport Verkehr 
 31  8 174 7 
cm 
74   13 R=20 
L=21 
Pat=14 
Semi=27 
Sport=39 
K.Sport=2 
Sport=35 
andre=6 
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3.2.2 Untersuchungsprobanden N=30 
Von den ursprünglich 41 Patienten konnten nur von 30 Patienten alle erforderlichen Da-
ten erhoben werden und nur diese konnten somit an allen funktionalen Testverfahren teil-
nehmen. Von den übrigen 11 Patienten, die nur die Fragenbögen beantwortet haben wa-
ren 8 Patienten über 40 Jahr alt, 2 Patienten trieben keinen Sport und 1 Patient hatte für 
den Test keine Zeit. Die Daten der teilnehmenden 30 Patienten sind dem Ergebnisteil zu 
entnehmen. 
 
3.3.  Untersuchungsdesign  
Um den Kniezustand und die motorische und sportspezifische Leistungsfähigkeit nach 
der Kreuzbandoperation zu bewerten, wurden folgende verschiedene Untersuchungsme-
thoden angewendet:  
 Vor- und postoperative Daten aus den Rehabilitations- und Patientenakten.  
 Fragebögen und Score.  
 Instrumentelle Prüfungen sowie Funktions- und Sporttests. 
Aus messtechnischen Gründen wurden die Untersuchungen an zwei verschiedenen Unter-
suchungsorten durchgeführt. Die Messdaten wurden entweder im Dreifaltigkeit-
Krankenhaus oder an der Deutschen Sporthochschule Köln zu folgenden Testtermine 
erhoben: 
 Am Interviewtag erhielten die Patienten die Fragebögen und Score (41). 
 Anfangsrehabilitation, ca. 6. Woche postoperativ (N=30). 
 Abschlussrehabilitation, ca. 3. Monat postoperativ (N=30). 
 Nach 6 Monaten postoperativ (N=29). 
 Nach der Rückkehr zum Sport, ca. 1 Jahr postoperativ (N=22). 
 
3.4.  Testverfahren 
Im Rahmen der Sportlerevaluation nach VKB-Rekonstruktion wurden neben den Tests 
zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeiten auch funktionale Tests zur Erfassung 
der spezifischen Sportarten angewendet. Zur sportartspezifischen Leistungsdiagnostik 
wurden Belastungsverfahren gewählt, die den typischen Bewegungsabläufen der jeweili-
gen Sportart entsprachen bzw. ihnen angenähert waren. Die ausgewählten Testverfahren 
wurden durch Analyse folgender Faktoren ausgewählt: Tab. (8) 
1. Verletzungsmechanismus der VKB-Ruptur.  
2. Bewegungsabläufen der Sportarten, in denen die VKB-Verletzung oft vorkommt. 
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3. Voraussetzungen für die Rückkehr zum Sport nach VKB-Rekonstruktion.  
4. Testverfahren der motorischen und sportspezifischen Leistungsfähigkeiten nach 
Ansicht von Wissenschaftlern aus dem Bereich Medizin und Sport. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. (8): Untersuchungsphasen und Testverfahren 
3.5. Untersuchungsphasen  
3.5.1 Interviewtag 
Am Interviewtag (N=41) erhielten die Patienten die folgenden Fragebögen und Scores.  
3.5.1.1 Allgemeiner Fragebogen  
Beim allgemeinen Fragebogen handelte es sich um einen Fragebogen, der einerseits spe-
ziell für diese Studie aus zum Teil schon zuvor verwendeten Fragebögen anderer Studien 
zusammengestellt wurde, andererseits aber auch neue Themenkomplexe beinhaltete. Die-
ser wurde den Patienten jeweils in einer Prärehabilitations- und nach einem Jahr in einer 
postoperativen Form vorgelegt. Neben persönlichen Daten wurden Fragen nach Unfallur-
sache und Sportfähigkeiten gestellt. Siehe Anhang. (8.1) 
 
3.5.1.2 Scores 
Die Beurteilung der Behandlungsverfahren erfolgt üblicherweise anhand numerischer 
Scores. Es existiert eine Vielzahl solcher Bewertungssysteme mit unterschiedlicher Ge-
wichtung von objektiven und subjektiven Kriterien. Für die vorliegende Studie wurden 
die jeweiligen Scores nach dem Lysholm-Gillquist-System sowie nach dem The Cincin-
nati Knee Rating System nach Noyes berechnet. Dabei handelt es sich um die am häufigs-
ten verwendeten Bewertungssysteme bei vorderen Kreuzbandrupturen. 
 
3.5.1.2.1 Der Lysholm-Gillquist-Score 
Die Lysholm-Gillquist-Score-Berechnung ist hierfür das am häufigsten verwendete 
Scoresystem. Es ist ein klinischer Score, der seine spezielle Anwendung im Bereich der 
Untersuchungsmethoden Untersuchungsphasen 
Interview 6 W 3 M 6 M 1 J 
Allgemeiner Fragebogen Ja    Ja 
Das Lysholm-Gillquist-Score Ja    Ja 
Knee Rating System nach Noyes Ja    Ja 
Isometrischer Maximalkraft  Ja Ja Ja Ja 
Ein Beinstand  Ja Ja Ja Ja 
Absprung   Ja Ja Ja 
Aufsprung   Ja Ja Ja 
Hochsprung   Ja Ja Ja 
6 Meter ein Beinweitsprünge    Ja Ja 
Ein Bein 3 mall Kreuz Sprünge    Ja Ja 
Agilety 20 Meter Pendellaufen    Ja Ja 
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Knieinstabilitäten findet. Dieser wird überwiegend subjektiv erhoben. Außer der Frage 
nach Oberschenkelatrophie können alle Fragen anamnestisch vom Patienten beantwortet 
werden. Es besteht zu 95 % aus subjektiven Parametern und zu 5 % aus dem objektiven 
Parameter wie dem Muskelumfang. Subjektive Parameter sind: 
Hinken, Gehhilfen, Treppensteigen, Hinkauern, Instabilität, Schmerz und Schwellung. 
Die Score-Ergebnisse der einzelnen Problembereiche sind unterschiedlich gewichtet und 
werden zum Gesamtscore aufsummiert (siehe Anhang 8.2.1). Die Ergebnisse werden wie 
folgt gewertet:  
 91-100 Punkte als sehr gutes, 
 84-90 Punkte als gutes, 
 65-83 Punkte als mäßiges, 
 < 65 Punkte als schlechtes Ergebnis. 
Viele Autoren haben dieses Score-System zur Beurteilung des Kniegelenks nach VKB-
Verletzungen oder -Rekonstruktion benutzt (Leys et al., 2012; Murray et al., 2012). 
 
3.5.1.2.2 Funktionelle Bewertung des Cincinnati Knie Rating Systems  
Lysholm et al. (2007) und Barber-Westin et al. (1999) Score-Systeme wurden nach dem 
ersten Cincinnati-Knie-Rating-System von Noyes et al. (1983) veröffentlicht. Mit einer 
Reihe von Modifikationen wurde die Auswertung entwickelt, um berufliche und sportli-
che Aktivitäten, Symptome sowie funktionellen Einschränkungen im Sport und Alltag zu 
bewerten. In der vorliegenden Studie wurden nur die funktionellen Einschränkungen im 
Sport und Alltag verwendet.  Das Knie-Rating-System umfasst eine funktionelle Beurtei-
lung auf der Basis von 6 Fähigkeiten – (1) Gehen, (2) Treppe steigen, (3) hinkauern und 
knien, (4) Gerade laufen (5) Sprung und Landung, (6) schnelle Richtungswechsel –, die 
wichtig für den Alltag und die Sportaktivität sind. Sieh Anhang (8.2.2) 
Einstufung des modifizierten Cincinnati Rating System Fragebogen: 
< 30 mangelhaft, 30-54 ausreichend, 55-79 gut, > 80 sehr gut 
(Chmielewski et al, 2007, S.386; Smith et al., 2004, S.76; Bentley, 2003). 
 
3.5.2 Erste Phase: Anfangsrehabilitation nach 6 Wochen postoperativ (N=30) 
Damit der Heilungsprozesses des Transplantats in den Knochenkanälen endgültig als si-
cher angesehen werden konnte, wurden bei dieser Rehabilitationsphase, die bei Pat.-
Transplantat 8 Wochen und bei Semi.-Transplantat ca. 10-12 Wochen dauert, nur Test-
verfahren mit geringer Intensität ausgewählt. Es wurden zwei verschiedene Testverfahren 
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(der isometrische Maximalkraft- und der Einbeinstand-Test) ausgewählt, die für diese 
Untersuchungsphasen als passend beurteilt wurden.  
 
3.5.2.1. Kraftdiagnostiken 
Mit der Kraftdiagnostik wurde die Messung der isometrischen Maximalkraft ausgewähl-
ter großer Muskelgruppen an den Unterextremitäten bei allen Untersuchungsphasen 
durchgeführt. Unter Berücksichtigung der VKB-Rekonstruktionen wurde der isometri-
sche Maximalkrafttest mit dem geschlossenen System (mehrgelenkig) eingesetzt. Dieser 
Test wurde von verschiedenen Autoren mithilfe unterschiedlicher Geräte angewendet 
(Thomee et al., 2012; Davis et al., 2011; Ageberg et al., 2008; Neeter et al., 2006). In dieser Studie wurde die 
isometrische Maximalkraft des Beinstreckers am Desmotronic (Systeme für Training und 
Diagnostik) ermittelt. Abb. (23) Das Gerät ermittelt feine Abstufungen in den Kraftberei-
chen über Kraftaufnehmer und Dehnungsmessstreifen. Es erfasst die Streckkraft der ge-
samten Beinkette (geschlossenes System, mehrgelenkig) über zwei Kraftmessplatten. Die 
Messergebnisse werden über eine Software in Kraft-Zeit-Diagramme visualisiert Abb. 
(24).  
  
Abb. (23 ) :Desmotronic Beinpresse              Abb. (24) Diagramme- Kraft –und Zeit 
                                                                 Beispiel der isometrischen Maximalkraft Messung 
Durchführung der Messung  
Der Patient setzte sich in die Desmotronic-Beinpresse und es wurde eine normierte Posi-
tion eingestellt:  
Der Rücken und das Gesäß werden an das Sitzpolster angedrückt.  
Der Patient umgreift die Handgriffe, mit deren Hilfe er sich während des Tests im Sitz 
fixiert.  
Die Füße werden auf die Fußstütze platziert. Abb. (25)  
Der Ablauf der Messung zur Bestimmung der isometrischen Maximalkraft gliedert sich 
wie folgt: Der Testleiter misst den Kniewinkel bei 130° und gibt dem Patienten dann das 
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Signal zum Andrücken. Dabei drückt er 2 Sekunden die Fußstütze gegen die Fußplatte. 
Die individuellen Geräteinstellungen jedes einzelnen Versuchspatienten wurden doku-
mentiert, um die Reproduzierbarkeit jeder Messphase zu gewährleisten. Jeder Patient hat-
te drei Versuche und es erfolgte nach je einer Pause von einer Minute die nächste Mes-
sung: 
Zuerst mit beiden Beinen, dann nur mit dem gesunden Bein und gefolgt von nur mit dem 
operierten Bein. 
Die Pause zwischen jeder Messung dauert eine Minute. 
Der höchste erreichte Wert wurde zur Auswertung herangezogen. 
 
 
Abb. (25): Beispiel des durchgeführten isometrischen Maximalkrafttest 
auf dem Beinpresse (Desmotronic) 
 
3.5.2.2 Koordinationsfähigkeiten beim Einbeinstand-Test auf einem Posturomed-
Gerät 
Zur Erfassung der sensomotorischen Fähigkeit nach VKB-Rekonstruktion wurde ein 
Einbeinstand-Test ausgewählt, der auf dem Boden oder auf unterschiedlichen Geräten 
durchgeführt werden kann, wie z. B. einer Posturomed-Kraftmessplatte der Firma Kist-
ler®, einem Biodex Stability System oder einem KAT 2000, die bereits in vielen Studien 
zum Einsatz kamen (Fu et al., 2013; Kellis et al., 2011; Karasel et al., 2010; Reiter, 2010; Ben Moussa et al., 
2009; Moezy et al., 2008; Brand, 2005; Bonfim et al., 2003; Rebel et al., 2002; Bizzini, 2000; Denti et al. 2000). In 
dieser Studie wurde der Einbeinstand-Test auf einem Posturomed-Gerät durchgeführt, um 
die sensomotorischen Leistungsfähigkeiten der Unterextremitäten zu untersuchen. Dieser 
Test wurde in verschiedenen Varianten bereits in vielen Studien eingesetzt (Röttger et al., 
2011; Böer, 2010; Dohm-Acker et al., 2008; Böer, 2006; Wilke, 2000) 
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Messgerät  
Das Posturomed-Gerät ist laut Herstellerfirma (Haider Bioswing, Pullenreuth) ein Thera-
pie- und Trainingsgerät für das propriozeptive Training. Abb. (26) Das Gerät besteht aus 
einer Standplatte und einem ihm umgebenden Sicherheitsgeländer. Die Standplatte ist an 
den vier Ecken an 15 cm langen Stahlseilen aufgehängt, wobei alle Stahlseile zur Dämp-
fung der Plattenbewegung eine Kunststoffummantelung besitzen. Eine spezielle Kon-
struktion der Plattenaufhängung beinhaltet vier weitere Aufhänge Punkte, wodurch die 
Schwingungsschwierigkeiten der Platte in drei Stufen reguliert werden können. Es kön-
nen vier, sechs oder acht Stahlseile aktiviert werden. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die 
Plattenaufhängung mit acht Stahlseilen gewählt. Um die Stabilität des Beins messen zu 
können, wurde an der Längsseite der Plattform ein Elektromagnet montiert, der die Platte 
mit einer Auslegung arretiert. Die Abweichungen vom jeweiligen Zielpunkt bzw. der ge-
samte zurückgelegte Weg werden zur Ermittlung der Gleichgewichtsfähigkeit verwendet 
(Böer, 2006; Böer et al., 2010; Wilke, 2000).  
 
Abb.(26):  Posturomed- Gerät- mit Impulsauslösung bei Elektromagnet 
Die Aufgabe des Patienten besteht nun darin auf einem Bein mit einer leichten Knieflexi-
on in der Mitte der Messlatte auf dem markierten Klebestreifen 15 Sekunden lang mit 
offenen Augen ruhig zu stehen und diese Körperposition wurde zur Messung von allen 
Patienten eingenommen:  
Folgendermaßen war die Position: Arme fest an die Hüften platziert, das freie Bein leicht 
gebeugt und ohne Kontakt zum Standbein, der Blick ist nach vorn. Alle Tests zur Quanti-
fizierung des Balancevermögens wurden im Einbeinstand ohne Schuhe, aber mit Socken 
durchgeführt. Jeder Patient hatte drei Versuche für jedes Bein. Zuerst führte der Patient 
den Test mit dem gesunden Bein, dann mit dem operierten Bein durch. Abbruchkriterien 
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sind: Kontakt von Hand oder freien Bein mit dem Sicherheitsgeländer oder der Mess plat-
te. Wegbewegung des Standbeins von der Ausgangsstellung. Lösen der oberen Extremitä-
ten aus der vorgegebenen Position. Verlust des Gleichgewichts. Folgende Abbildung (27) 
zeigt das Ergebnis eines Patienten. Es wurde nur der Gesamtweg in mm berechnet. 
 
  
 
Abb. (27): Diagramme Beispiel der Einbeinstand- Test 
3.5.3 Zweite Phase: Abschlussrehabilitation nach 3 Monate postoperativ 
Die Patienten wiederholten alle Tests der ersten Phase und führten folgenden funktionalen 
Test zusätzlich durch: 
 
   3.5.3.1 Die motorische Leistungsfähigkeitsmessung von beiden Beinen beim Hoch-
sprung mithilfe der Kraft- messplattform  
Nach Webster (2004) wurden Untersuchungen der motorischen Leistungsfähigkeiten, wie 
Hüpfen und Springen, angesetzt, um die Funktion und Stabilität des Knies nach VKB-
Rekonstruktion zu beurteilen. Nach Gösele-Koppenburg et al. (2011) ist die Schnellkraft 
in vielen Sportarten ein leistungsbestimmender Faktor. Daher werden zur Erfassung die-
ses Faktors in der Funktionsdiagnostik oft die Kraftmessplatten benutzt. Es werden dazu 
verschiedene Sprungformen auf den Kraftmessplatten durchgeführt, um die Schnellkraft 
zu testen. In dieser Studie wurden die allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeiten mit 
dem beiden Beine-Hochsprungtest (Counter-Movement-Jump [CMJ]) überprüft. Dieser 
Test wurde von zahlreichen Autoren empfohlen (Thomee 2012; Dalton et al. 2011; Gösele-Koppenburg 
et al. 2011; Myer et al. 2011; Sun et al 2009; Ageberg et al. 2008 Gustavsson et al. 2006; Faliza 2005; Perry et al. 2005; 
Webster et al. 2004) 
Beim Counter-Movement-Jump werden die Maximalkraft und die inter- und intramusku-
läre Koordination erfasst. Zur Erfassung der Sprunghöhen und des Ab- und Aufsprungs 
wurde dieser Test auf der Kraftmessplatte der Firma „Kistler Instrumente“ durchgeführt. 
Der Patient stand auf der Kraftmessplatte und wartet auf das gelbe Signal, dabei stand er 
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mit beiden Beinen auf der Kraftmessplatte und beide Hände fest auf den Hüften platziert, 
dann wartet er auf das grünen Signal. Sobald es erleuchtet, soll er möglichst hoch sprin-
gen. Der Patient absolviert jeweils 1 bis 2 Probesprünge unter Testbedingungen. Jeder 
Patient hat drei Versuche. Zwischen den Versuchen wird eine Pause von 1 Minute einge-
halten. Die höchste Sprunghöhe wurde zur Auswertung herangezogen.  
Es wurden der Ab- und Aufsprung sowie die Sprunghöhe berechnet. Abbildung (28) zeigt 
das Ergebnis eines Patienten. 
 
     
Abb. (28): Diagramme Beispiel der beiden Beine- Sprungtest 
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3.5.4 Dritte Phase nach 6 Monaten postoperativ 
Die Patienten wiederholten alle Tests der ersten und zweiten Phase und führten zusätzli-
che sportartspezifische Tests durch, die in dem folgenden Kapitel erläutert werden:  
 
3.5.4.1 Sportartspezifische Leistungsfähigkeiten nach 6 Monaten: ein Beinsprung-
Test auf Zeit  
Nach Hartigan et al. (2011) dürfen die Patienten den Einbeinsprung-Tests auf Zeit vor 
Ablauf der 16. Woche nach der VKB-Rekonstruktion nicht anwenden. Dieser Test kann 
in unterschiedliche Formen, wie ein Beinsprung, drei Mal Sprünge, drei Mal Kreuz-
Sprünge auf Distanz, 6 Meter- Einbeinsprünge auf Zeit, durchgeführt werden. Diese wur-
den vorab bereits in vielen Untersuchungen eingesetzt  (Fu et al. 2013; Schmitt 2012; Hartigan et al. 
2011; Myer et al. 2011; Karasel et al. 2010; Øiestad et al 2010; Moksnes et al. 2008; Reid et al. 2007; Risberg 2007; 
Bach 1998).  Bei den 6 Meter-Einbeinsprüngen auf Zeit ist vorgesehen, dass der Patient aus 
dem Stehen auf einem Bein eine Strecke von 6 m durch drei Sprünge überwinden soll. 
Abb. (29) Dies wird sowohl mit dem gesunden, als auch mit dem operierten Bein ausge-
führt. Dazu werden drei Sprünge pro Bein ausgeführt, die schnellste Zeit in Sekunden 
gelang in die Auswertung. Der Test gilt als positiv, wenn der Sprungwert des operierten 
Beins bei ≥ 85 % des gesunden Beins liegt.  
 
 
Abb. (29): Beispiel durchgeführten ein Bein 6 Meter Sprüngen  (Myer et al. 2011;  Chad 2010 
S.938;    Chmielewski et al 2007 S. 385; Reid et al. 2007 S.341) 
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   3.5.4.2. Sportartspezifische Leistungsfähigkeiten: 3-mal Einbein-Kreuzsprünge auf 
Distanz 
Beim 3-mal-Einbein-Kreuzsprung ist vorgesehen, dass der Patient aus dem Stehen auf 
einem Bein drei Kreuzsprünge nach vorne springen soll. Abb.(30). Dies wird sowohl mit 
dem gesunden, als auch mit dem operierten Bein ausgeführt. Es werde drei Sprünge pro 
Bein ausgeführt, um den besten Wert zu ermitteln. Für die Qualifikation zählt der Pro-
zentsatz der Distanz (in cm) des operierten Beins im Vergleich zum gesunden Bein. Der 
Test gilt als positiv, wenn der Sprungwert des operierten Beins bei ≥ 85 % des gesunden 
Beins liegt. 
 
Abb. (30): Beispiel durchgeführten 3-mal ein Bein-Kreutz-Sprüngen (Barber-Westin et al. 2010; 
Chad 2010 s 938) 
 
3.5.4.1 Agilität (Richtungswechsel) 20-Meter-Pendellaufen auf Zeit 
Zur Beurteilung der Agilität beim Richtungswechsel und in der Schnelligkeit gibt es ver-
schiedene Testverfahren, wie Carioca, Achtlaufen, Pro-Shuttle oder modifizierte lange 
Shuttle-Sprints. Diese wurden ebenfalls bereits alle in verschiedenen Studien überprüft 
(Fu et al., 2013; Choi et al., 2012; Nitzsche et al. 2012; Myer et al. 2011; Steinhöfer, 2003).  
In dieser Studie wurde mittels eines 20-Meter-Pendelsprint-Tests die Überprüfung von 
Schnelligkeit mit Richtungswechseln eingesetzt. Dieser Test wurde bereit von einigen 
Autoren früher verendet, um die Agilität beim Richtungswechsel mit Schnelligkeit nach 
VKB-Rekonstruktion zu beurteilen (Fu et al., 2013; Choi et al., 2012; Myer et al., 2011). Der Proband 
absolviert eine Distanz von 20 Metern, dabei sprintet er 5 m zu erster Markierung, berührt 
diese mit Hand und Fuß, dann sprintet er nach Richtungswechsel zur zweiten Markierung, 
berührt diese wiederum mit Hand und Fuß und sprintet nach erneutem Richtungswechsel 
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zur letzten/ersten Markierung. Abb. (31) Dabei wird die Zeit auf 1/100 Sekunden gemes-
sen. Jeder Proband führt drei Versuche aus, um daraus die schnellste Zeit zu ermitteln. 
 
Abb. (31): Beispiel durchgeführten Agilitytest 20 M. Drill- Laufen (Myer et al. 2011; Dieter 
2003) 
3.5.5 Vierte Phase nach einem Jahr postoperativ 
Die Patienten wiederholten alle Tests der dritten Phasen und erhielten nun zusätzlich den 
Fragebogen für nach einem Jahr postoperativ. 
  
     3.6 Statistiken 
Wegen der unterschiedlichen Methoden und Zeitpunkten der Untersuchungen (6. Woche, 
3. und 6. Monat sowie nach einem Jahr) wurden in der vorliegenden Studie verschiedene 
statistische Programme und Datenanalysen für die Auswertung gewählt. Folgende stati-
sche Programme wurden in dieser Studie verwendet: 
SPSS (Version 18) und StatsSoft (Statistica Version 9) sowie Microsoft Excel® für die 
deskriptiven statistischen Verfahren in Form von Tabellen und Diagrammen. Für die sta-
tistische Datenanalyse aller erhobenen Werte wurden nachstehende statistische Analyse-
methoden verwendet. 
 
     3.6.1 Varianzanalyse mit Messwiederholungen 
     3.6.1.1 Vergleich zwischen gesunden und operierten Beinen 
Zur Überprüfung der signifikanten Unterschiede im Vergleich zwischen gesunden und 
operierten Beinen und den Zeitpunktuntersuchungen wurden Varianzanalysen mit Mess-
wiederholungen verwendet. Diese wurde für alle Probanden (Pat.- und Semi.-Transplantat 
zusammen N=30) zuerst verwendet, dann später getrennt für die Pat.-Gruppe N= 10 und 
später für die Semi.-Gruppe N=20. Folgende Tests wurden eingesetzt, Einbeinstand, iso-
metrische Maximalkraft, Absprung, Aufsprung, Einbein-3-mal-Kreuzsprünge, Einbein-
6 m-Sprünge. 
 
 
3 Material und Methoden 
52 
 
52 
     3.6.1.2 Vergleich zwischen Pat.- und Semi.-Gruppe 
Zur Überprüfung der signifikanten Unterschiede zwischen Pat.- und Semi.-Gruppe zu den 
Zeitpunktuntersuchungen wurde die Varianzanalyse mit Messwiederholungen eingesetzt. 
Diese wurde zuerst für das gesunde Bein und dann für das operierte Bein gemessen. Alle 
Ergebnisse der oben genannten Tests wurden durch das StatsSoft-Programm analysiert 
und für einen signifikanten Haupteffekt wurde der Post-Hoc-Test verwendet, damit die 
Ergebnisse für jeden Test vergleichbar werden. 
  
     3.6.2 Messwiederholungen ohne Varianzanalyse 
Für die Zeitpunkte der Messwiederholungen ohne Varianzanalyse, zum Beispiel beide 
Beine beim Hochsprungtest bzw. beide Beine beim isometrischen Maximalkrafttest für 
alle Probanden (N=30), wurden allgemeine und lineare Modelle verwendet.  
 
     3.6.3 Sonstige Statistikanalysen 
Für eine genauere Beschreibung der Patienten wurden epidemiologische Daten und 
Scores, wie z. B. Geschlecht, Gewicht, Größe, Alter, der Vergleich zwischen den Rehabi-
litationsphasen bzw. die Sportaktivität vor und nach Operation, Verletzung Mechanismen, 
Unfallursachen und Operationsmethoden erhoben, die dann mittels der verschiedenen 
deskriptiven analytischen Statistikverfahren, wie z. B. Mittelwert, Standardabweichung 
und Häufigkeitsverteilungen analysiert und interpretiert wurden. Zur Berechnung der pro-
zentualen Defizite zwischen den gesunden und operierten Beinen wurde folgende Glei-
chung verwendet: 
% Defizite = (gesundes Bein – operiertes Bein) x 100 
                    gesundes Bein 
 
Das Signifikanz Niveau wurde für alle Tests wie folgt festgelegt: 
 
    
 
 
 
Tab. (9): Signifikanz Niveau 
Die oben genannten statistischen Analysemethoden und Programmen wurden von zahl-
reichen Autoren bereits in ähnlich gelagerten Studien verwendet (Myer et al., 2011; Reid et al., 
2007; Schuhmacher, 2007; Karanikas, 2006; Kvits, 2006; Bonfin et al., 2003; Fitzgerald et al., 2003; Kaneko et al., 
2002; Gibson et al., 2000; Wilke, 2000).  
 
 
Bezeichnung p-Wert Symbol 
Nicht signifikant p > 0,05 ns. 
Signifikant p ≤ 0,05 sign.* 
Sehr signifikant p ≤ 0,01 sign.** 
hoch signifikant p ≤ 0,001 sign. *** 
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4 Ergebnisse  
 Im Folgenden werden die Ergebnisse für die fünf definierten Erhebungszeitpunkte darge-
stellt, die an folgenden Untersuchungsterminen erhoben wurden: 
1. Am Interviewtag präoperativ erhalten die Patienten die Fragebögen und Scores. 
2. Anfangsrehabilitation: in der 6. Woche postoperativ. 
3. Abschlussrehabilitation: im 3. Monat postoperativ. 
4. Im 6. Monat postoperativ. 
5. Nach der Rückkehr zum Sport: ca.1 Jahr postoperativ. 
Die Ergebnisse der Erhebungen wurden wie folgt dargestellt: 
   Zuerst wurden die Ergebnisse der allgemeinen Fragebögen aller Patienten zusammen 
aufgearbeitet. 
   Danach wurden die Ergebnisse des Kniezustands und der Sportaktivität im Vergleich 
mit der Zeit vor dem Unfall und nach der Rückkehr zum Sport sowie im Vergleich 
von Pat.- und Semi.-Transplantation dargestellt. 
   Darauf wurden die Ergebnisse der Erhebungszeitpunkte zusammenfassend abgebil-
det. Hierbei wurden die Ergebnisse des operierten Beins im Vergleich mit den Er-
gebnissen des gesunden Beins gezeigt.  
   Zum Schluss wurden die Werte den zwei Operationsmethoden zugeordnet – Pat.-
Gruppe und Semi.-Gruppe –, wodurch ein Vergleich der Ergebnisse zwischen den 
beiden Transplantationsarten ermöglicht wurde. 
4.1 Fragebogen 
Es werden zuerst die Ergebnisse aller Patienten ohne Vergleich dargestellt (N=41).  
4.1.1 Sportaktivität 
39 Patienten waren vor der Verletzung sportlich aktiv und nur zwei trieben bis zu diesem 
Zeitpunkt keinen Sport. Abb. (32). Die 39 Patienten wurden nach einer modifizierten 
Sportartenklassifikation (nach Fink et al., 2001) wie folgt eingeteilt: Sportarten mit ho-
hem Risiko (Pivoting Shift) konnten 27 Patienten zugeordnet werden. Dabei handelte es 
sich um folgende Sportarten: 19 x Fußball, 4 x Handball, 2 x Basketball und jeweils 1 x 
Tennis und Hockey. Den Sportarten mit einem niedrigen Risiko (low Risiko Pivoting 
Shift) konnten 11 Patienten zugeordnet werden. Dabei handelte es sich um folgende 
Sportarten: 2 x Volleyball, Squash und Turnen, 1 x Badminton, Taekwondo, Kung-Fu, 
Tanzen und Aerobic. Ein Patient konnte der Sportart Schwimmen zugeordnet werden, 
dessen Sport der Gruppe kein-Risiko-Pivoting-Shift zu zuordnen ist. Zwei Patienten trie-
ben, wie bereits erwähnt, vorher keinen Sport.  
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Abb.(32) Sportarten vor dem Unfall (N =41) 
4.1.2 Unfallursachen 
Alle Patienten wurden zu den Unfallursachen befragt.  Insbesondere wurde hierbei zwi-
schen Sportunfall und kein Sportunfall unterschieden. Abb. (33) 
 
Abb. (33) Zahl der Unfallursachen für alle Patienten (N=41) 
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Als häufigste Unfallursache wurde ein Sportunfall von 35 Patienten genannt, bei den rest-
lichen 6 Patienten gab es andere Gründe. Dabei zeigte sich, dass die häufigsten Verlet-
zungen beim Fußball (19x) und beim Skifahren (5x) auftraten, demgegenüber es nur 3 
Verletzungen beim Handball und 2 beim Kunstturnen gab. Andere Sportarten kamen mit 
jeweils nur einer Verletzung vor. Sonstige Unfallursachen waren bei 2 Patienten ein Sturz 
sowie ein Fall von einer Treppe und ein Unfall im Straßenverkehr. Zwei Patienten haben 
auf diese Frage nicht geantwortet. 
 
4.1.3 Unfallmechanismus 
Alle Patienten wurden zu dem Unfallmechanismus befragt. Insbesondere wurde hierbei 
zwischen ohne und mit Kontakt zu einem Gegner unterschieden. Es wurde wie folgt un-
terteilt: Einwirkung ohne Gegner: 31, Einwirkung mit Gegner: 3. Abb. (34) 
 
Abb. (34) Zahl der Unfall Mechanismus für alle Patienten (N=41 
Als häufigster Unfallmechanismus bei den Patienten wurde Einwirkung ohne Gegner 
(31x) festgestellt, dabei konnten folgende Bewegungsabläufe charakterisiert:  
 Richtungswechsel bei 14 Patienten  
 Stoppen in einem Schritt bei 8 Patienten  
 Landung nach Sprung bei 7 Patienten  
 Sturz bei 2 Patienten  
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Als seltener Unfallmechanismus wurde Einwirkung mit Gegner bei 3 Patienten festge-
stellt. 7 Patienten haben diese Frage nicht beantwortet.  
 
4.2 Ergebnisse der zur Studie angetretenen Patienten  
Für die Ergebnisauswertung konnten von den zur Studie angemeldeten 41 Patienten nur 
30 Patienten berücksichtigt werden, da nur diese an allen funktionalen Tests von der An-
fangsrehabilitation bis 1 Jahr postoperativ teilgenommen hatten.  
 
4.2.1 Anthropometrische Angaben 
19 der zu untersuchenden Patienten waren männlich und 11 weiblich. Das durchschnittli-
che Alter betrug 29 Jahre, der älteste Teilnehmer war zu Beginn der Studie 40 Jahre und 
der jüngste Teilnehmer 19 Jahre alt. Die mittlere Körpergröße betrug 176 cm, die kleinste 
Person war 163 cm und die größte Person 186 cm groß. Das mittlere Körpergewicht lag 
bei 76 kg, der leichteste Patient wog 52 kg und der schwerste Patient 116 kg. Die Anam-
nesedaten zur Einweisungsdiagnose, zum Operationsdatum und zur Art des Transplantats 
wurden nach Rücksprache mit den Patienten aus den Krankenakten erhoben. 
 
4.2.2 Unfallursachen der angetretenen Patienten  
Die Patienten der vorliegenden Untersuchung hatten sich in der Mehrzahl (N= 28) bei der 
Ausübung einer sportlichen Tätigkeit die Ruptur des vorderen Kreuzbandes zugezogen. 
Nur 2 Patienten hatten sich die Ruptur des vorderen Kreuzbandes bei alltäglichen Aktivi-
täten zugezogen. Besonders häufig geschahen die Unfälle beim Fußball (N= 14 Patienten) 
und beim Skifahren (N= 5 Patienten), gefolgt vom Handball und Turnen (jeweils N= 2 
Patienten) sowie (Basketball, Hockey, Taekwondo, Tanzen und Aerobic jeweils 1 Pati-
ent). Bei den beiden Patienten, die sich außerhalb des Sports verletzt hatten, handelte es 
sich um einen Sturz bzw. einen Treppensturz.  
 
4.2.3 Operationsmethoden und Nachbehandlung  
Die operative Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes erfolgte bei den Patienten in 
dem Dreifaltigkeit-Krankenhaus entweder mit dem autologen Pat.- oder dem Semi.-
Transplantat. In der Gruppenzusammensetzung ergab sich ein zufälliges Ungleichgewicht 
zwischen den Gruppen. Der größte Teil der Patienten wurden mit einem Semi.-
Transplantat (20 Patienten, 10 männliche und 10 weibliche) versorgt. Mit einem Pat.-
Transplantat wurden demnach 10 Patienten (9 männliche, 1 weibliche) behandelt. In 15 
Fällen wurde das linke und in 15 Fällen das rechte Bein operiert. 
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4.2.4 Sportaktivitäten  
Alle teilnehmenden Patienten waren vor der Verletzung sportlich aktiv. Davon übten 14 
Patienten Sportarten mit hohem Risiko (modifizierte Sportartenklassifikation nach Fink) 
aus. Es handelte sich hierbei um Fuß- und Handball (14 x Fußball, 3 x Handball) sowie 
Squash, Turnen und Basketball (jeweils 2 Patienten). Darüber hinaus gab es jeweils einen 
Patienten der Volleyball oder Hockey spielte oder an Taekwondo, Kung-Fu, Schwimmen, 
Tanzen sowie Aerobic teilnahm.  
 
4.3. Ergebnis der 22 Patienten  
Die Ergebnisse wurden nur von den untersuchten Probanden (N = 22) aufbereitet, die an  
allen Untersuchungsphasen teilgenommen haben und auch den Fragebogen zweimal 
(Anfangsrehabilitation sowie 1 Jahr postoperativ) beantwortet haben. Tab (10). 
Tab. (10):Rückkehr zum Sport und Ursache der geänderten oder gestoppten 
Sportaktivität und Sportniveau vor und  nach der Operation N=22. 
 
4.3.1. Sportaktivitäten  
Alle Patienten wurden zu folgenden Themen befragt: Sportniveau vor der Operation und 
nach einem Jahr postoperativ, Rückkehr zum Sport, Gründe für die Beendigung des 
Sports oder für den Sportartwechsel, Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Sportaktivitäten 
und Beschwerden im Kniegelenk nach Rückkehr zu den Sportaktivitäten. 
 Trans-
plantat 
Sportart Sportart 
Änderung 
Zeitpunkt Rückkehr 
zum Sport M. 
Sportniveau 
vor Op. nach Op. 
1 Pat Fußball Nein 12 1 2 
2 Pat Fußball Nein 8 1 1 
3 Pat Fußball Nein 7 1 1 
4 Pat Fußball Nein 6 1 2 
5 Semi Fußball Nein 7 1 2 
6 Semi Fußball Nein 6 1 2 
7 Semi Fußball Nein 7 1 1 
8 Semi Fußball Nein 10 1 2 
9 Semi Handball Nein 8 2 3 
10 Semi Hockey Nein 12 1 2 
11 Semi Turnen Nein 6 1 2 
12 Semi Kung Fu Nein 6 2 2 
13 Semi Tanzen Nein 5 1 2 
14 Semi Schwimmen Nein 6 1 2 
15 Semi Ski Nein 8 1 2 
16 Semi Fußball Tischtennis 12 1 2 
17 Semi Fußball Radfahren 4 1 3 
18 Pat Fußball Laufen 4 1 3 
19 Semi Handball Laufen 12 1 3 
20 Semi Turnen Laufen 10 1 2 
21 Pat Fußball Kein Sport nein 1 nein 
22 Semi Handball Kein Sport nein 1 nein 
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4.3.2 Sportniveau  
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Von den 22 Patienten haben 17 vor dem Unfall an Wettkämpfen teilgenommen, 5 waren 
Freizeitsportler. Ein Jahr nach der VKB-Rekonstruktion haben nur 12 Patienten wieder an 
Wettkämpfen teilgenommen. Die anderen 5 von 17 Patienten haben sich dem Freizeit-
sport zugewandt. 
 
     4.3.3 Rückkehr zum Sport 
Nach ca. 4-12 Monaten postoperativ nahmen immerhin 20 von 22 Sportlern wieder 
Sportaktivitäten auf, d. h. nur 2 Patienten betrieben nach der Operation nicht wieder 
Sport. (Tab. 10, Abb. 38). Von den 20 Sportlern kehrten 15 Sportler zu ihrer Sportart zu-
rück. 5 Patienten haben ihre Sportarten gewechselt. 
Bei der Frage nach Gründen, warum nicht die gleiche Sportart wieder betrieben wurde, 
nannten 5 Patienten die folgenden Ursachen: Instabilitätsgefühl (1), Schmerzen (1), scho-
nender für das Knie (2), Motivationsprobleme (1). Zwei Patienten haben kein Sport mehr 
betrieben. Bei der Frage nach Gründen, warum sie nicht wieder Sport betrieben, begrün-
dete 1 Patient es damit, dass er keine Sicherheit im Knie verspüre, der andere Proband 
gab keinen Kommentar dazu ab. 
 
Abb.(35): Rückkehr zu der Sportaktivitäten (ohne Abhängigkeit des Transplantat) N=22 
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In Abhängigkeit vom Transplantat 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat nahmen nach ca. 4-12 Monaten immerhin 5 von 6 
Sportler ihren Sport wieder auf, d. h. nur 1 Patient betrieb keinen Sport mehr. Tab (10) 
Abb. (36). Und von den 5 Sportlern betrieben 4 den gleichen Sport wie vorher, nur 1 Pati-
ent wechselte seine Sportart.  
Bei der Frage nach Gründen, warum nicht die gleiche Sportart wieder ausgeübt wurde, 
nannte der Patient als Grund mangelnde Motivation. Ohne Grund hat ein Patient seinen 
Sport aufgegeben und auch keine neue Sportart ausprobiert. 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat nahmen nach ca. 4-12 Monaten postoperativ im-
merhin 15 von 16 Sportlern wieder aktiv am Sport teil, d. h. nur eine Patientin begann 
nicht wieder mit dem Sport. Von den 15 Sportlern betrieben 11 Sportler den gleichen 
Sport wie vorher, 4 Sportler wechselten ihre Sportart.  
Bei der Frage nach Gründen, warum nicht die gleiche Sportart wieder betrieben wurde, 
nannten 4 Sportler als Grund Instabilitätsgefühl (2x), Schmerzen (1x) und schonender für 
das Knie (1x). Der Patient, der keinen Sport mehr machte, nannte Unsicherheit bezüglich 
seines Knies als Grund. 
 
 
Abb. (36): Rückkehr zum Sportaktivität (vergleich Pat. & Semi. G.) N=22 
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     4.3.4 Zeitpunkt  der  Wiederaufnahme der Sportaktivitäten  
Bei der Frage  nach dem Zeitpunkt der Rückkehr zum Sport, antworteten der Patienten 
wie folgt: 
Tab (11): Zeitpunkt  der  Wiederaufnahme und Zustand von Sportaktivitäten N =22 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Wie in Tab. 11 zu sehen, haben die Patienten im Mittel den Zeitpunkt ihre Rückkehr zur 
Sportaktivität nach 7 3 Monaten erreicht. Der Zeitpunkt der Wiederaufnahme von 
Sportaktivitäten wird wie folgt dargestellt Abb. (37): 4. Monat postoperativ begannen 
zwei Sportler mit Radfahren und Laufen, im 5. Monat eine Sportlerin nahm das Tanzen 
wieder auf, im 6. Monat gingen fünf Sportler wieder ihrem Sport nach (2 x Fußball, 1 x 
Kunstturnen, 1 x Kong-Fu und 1 x Schwimmen, im 7. Monat spielten drei Sportler wieder 
Fußball, im 8. Monat wurde von drei Sportlern wieder Fußball, Handball bzw. Aerobic 
betrieben, im 10. Monat begannen zwei Sportler mit Fußball bzw. Laufen und nach 12 
Monaten spielten die letzten vier Sportler wieder Fußball, Hockey, Tischtennis oder gin-
gen wieder Laufen. 
 
Abb. (37): Zeitpunkt der Rückkehr zur Sportartaktivität (ohne Abhängigkeit des Transplantats) 
 Zurück zum Sport Sport 
Wechsel 
Kein 
Sport Monate 4 5 6 7 8 10 12 M N 
Pat&Semi 2 1 5 3 3 2 4 73 20 5 2 
Pat 1  1 1 1  1 64 5 1 1 
Semi 1 1 4 2 2 2 3 73 15 4 1 
P. Pat&Semi        0,45.ns    
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In Abhängigkeit vom Transplantat 
Im Mittelwertevergleich des Zeitpunkts der Wiederaufnahme der Sportaktivitäten gab es 
keinen signifikanten (P=0,45) Unterschied zwischen der Pat.-Gruppe und der Semi.-
Gruppe. 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantation haben die Sportler im Mittel ihre Sportaktivitäten 
nach 6 Monaten (zwischen 4 und 12 Monaten) wieder aufgenommen. Bei differenzierter 
Betrachtung der Häufigkeitsverteilung kann der Zeitpunkt der Wiederaufnahme der 
Sportaktivitäten wie folgt aufgeteilt werden: 4. Monat postoperativ: ein Sportler (Laufen), 
im 6., 7., 8. und 12. Monat postoperativ jeweils ein Sportler (Fußball). 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat haben die Sportler im Mittel ihre Sportaktivitäten 
nach 7 Monaten (zwischen 4 und 12 Monaten) wieder aufgenommen. Bei differenzierter 
Betrachtung der Häufigkeitsverteilung kann der Zeitpunkt der Wiederaufnahme der 
Sportaktivitäten wie folgt aufgeteilt werden: im 4. Monat postoperativ: ein Sportler (Rad-
fahren), im 5. Monat: eine Sportlerin (Tanzen), im 6. Monat vier Sportler (Fußball, 
Kunstturnen, Kong-Fu, Schwimmen), im 7. Monat zwei Sportler (Fußball), im 8. Monat 
zwei Sportler (Handball, Aerobic), im 10. Monat zwei Sportler (Fußball, Laufen) und im 
12. Monat drei Sportler (Hockey, Tischtennis, Laufen). Abb.(38) 
 
Abb. (38): Zeitpunkt der Wiederaufnahme von Sportaktivitäten 
(vergleich Pat. & Semi.- G.) N=22 
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     4.3.5 Sportliche Niveaus 
Ohne Abhängigkeit des Transplantats  
 Alle Patienten wurden nach ihrem persönlichen sportlichen Niveau und den Beschwer-
den im Kniegelenk vor dem Unfall und nach der Rückkehr zum Sport befragt. 
Tab. (12): Sportliche Niveau vor dem Unfall und nach der Rückkehr  zum Sport 
Die Frage nach Beschwerden im Knie bei der Sportaktivität vor dem Unfall und den Ein-
schränkungen durch die Operation nach Rückkehr zum Sport beantworteten die Sportler 
wie folgend: Tab. (12) Abb. (39) 
 Vor dem Unfall hatten 20 Sportler ihre Sportarten mit vollem Einsatz und ohne Be-
schwerden und 2 Sportler mit vollem Einsatz, aber mit leichten Beschwerden be-
trieben. 
 Nach Wiederaufnahme der Sportaktivität konnten nur 3 Sportler ohne Einschrän-
kung zum Sport zurückkehren, 13 Sportler nahmen mit leichten Einschränkungen 
den Sport wieder auf, 4 Sportler konnten nur mit Eingeschränkten zum Sport zu-
rückkehren, 2 Patienten nahmen keine Sportaktivität wegen anhaltender Kniebe-
schwerden auf. 
 
Abb. (39): Sportliche Niveau und Häufigkeiten  vor Unfall und nachRückkehr zum Sport.  
(ohne Abhängigkeit des Transplantats) N=22 
Sportliche Niveaus Pat. & Semi. Patellar Semitendinosus 
 vor Op. nach Op. vor Op. nach Op. vor Op. Nach Op. 
gleiches Niveau 20 3 6 2 14 1 
leichte Einschränkung 2 13  2 2 11 
starke Einschränkung  4  1  3 
kein Sport möglich  2  1  1 
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In Abhängigkeit vom Transplantat 
Im Vergleich der Mittelwerte zu den Einschränkungen von Sportaktivitäten gab es keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Pat.-Transplantat und Semi.-Transplantat vor dem 
Unfall (P = 0,28) und nach der Rückkehr zum Sport (P = 0,84). Abb. (40) 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat konnten 6 Sportler ihre Sportarten vor der Operation 
mit vollem Einsatz und ohne Einschränkungen wieder betreiben, 2 Sportler konnten dies 
auch nach der Operation, 2 Sportler mit vollem Einsatz, aber mit leichten Einschränkun-
gen und ein Sportler nur mit starken Einschränkungen. Ein Patient konnte aufgrund anhal-
tender Beschwerden im Kniegelenk seinen Sport nicht wieder aufnehmen.  
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat betrieben vor dem Unfall 14 Sportler ihre Sportarten 
mit vollem Einsatz und ohne Einschränkungen, 2 Sportler nannten bereits kleine Ein-
schränkungen beim Sport. Nach der Rückkehr zum Sport konnte nur ein Sportler mit vol-
lem Einsatz und ohne jegliche Einschränkung seine Sportart wieder aufnehmen, 11 Sport-
ler mit vollem Einsatz, aber mit leichten Einschränkungen und 3 Sportler nur mit starken 
Einschränkungen. Ein Patient konnte aufgrund anhaltender Beschwerden im Kniegelenk 
seinen Sport nicht wieder aufnehmen.  
 
Abb. (40): Sportliche Niveau Häufigkeiten vor Unfall und nach 
Rückkehr zum Sport. (vergleich Pat. & Semi. G.) N=22 
     4.4 Scores 
     4.4.1 Der Lysholm-Gillquist-Score 
Die Ergebnisse der Score wurden im Vergleich zwischen den Werten 6W nach Op. und 
nach der Rückkehr zum Sport dargestellt. 
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Ohne Abhängigkeit des Transplantats 
Der Lysholm & Gillquist Score
Testphasen:  F (1, 28 )= 40,568, p = 0,000
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Abb. (41): Gesamte Score (Lysholm) der beiden Gruppen (vergleich Testphasen). 
 
 
 
 
Tab. (13): Mittelwerte und Standardabweichung  der Gesamtscore (vergleich Testphasen). 
Aus der Tabelle (13) mit der Auswertung des Lysholm-Scores (ohne Abhängigkeit vom 
Transplantat) ist zu entnehmen, dass es einen hoch signifikanten Unterschied zwischen 
beiden Untersuchungsphasen (0,000***) gab. Der Median des Lysholm-Scores lag für 
alle Patienten wie folgt:  
 Bei der Anfangsrehabilitation lag er bei 55 Punkten (< 65). Dieser Wert kann an-
hand des Bewertungsschemas des Lysholm- Score als schlecht beurteilt werden.   
  Nach einem Jahr lag er bei 85 Punkten (84-90). Dieser Wert kann anhand des 
Bewertungsschemas des Lysholm- Score als gut beurteilt werden.   
 
 
                                                           
Tab. (14): Häufigkeitsverteilung beim Lysholm-Score. 
Testphasen 6 Wochen 1 Jahr P Gesamt Score 
Mittelwerte 55,3 85 0,000*** 84 - 90 
Standardabweichung  4,7  6  Gut 
Punkte Häufigkeit 
91 – 100 
vor nach 
 10 
85 – 90  5 
65 – 84 2 7 
< 65 20  
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Bei einer differenzierten Betrachtung der Häufigkeitsverteilung wird jedoch deutlich, dass 
nach 6 Wochen postoperativ 20 Patienten mit schlecht und 2 Patienten mit mäßig bewer-
tet werden konnten. Nach einem Jahr postoperativ stiegen die Punkte deutlich an und es 
konnte wie folgt bewertet werden: 10 Patienten mit sehr gut, 5 mit gut sowie 7 Patienten 
mit mäßig. Tab. (14). 
Mit Abhängigkeit des Transplantats 
Der Lysholm & Gillquist Score (Pat & semi)
Testphasen*Transplantat : F (1, 27) = 3,605, p = 0,068
Transplantat : F (1, 27) = 0,249, p = 0,622
Testphasen : F (1, 27) = 47,879, p = 0,000
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Abb. (42): Mittelwerte und Standardabweichung  der Gesamtscore (Lysholm) (Vergleich zwi-
schen  Pat& Semi. G) 
 
 
 
 
Tab. (15): Mittelwerte und Standardabweichung  der Lysholm score (Vergleich zwischen Pat. & 
Semi-G). 
In beiden Untersuchungsphasen bestand zwischen Pat.- und Semi.-Gruppe kein signifi-
kanter Unterschied, während ein hochsignifikanter Unterschied in beiden Gruppen (Pat. 
p=0,001 Semi. p=0,000) im Verlauf der Messzeitpunkte bestand. Tab. (15). Der Median 
für die Pat.- und Semi.-Gruppe war wie folgt: 
 Bei der Anfangsrehabilitation lag er bei 47 Punkten (16-57) für die Pat.-Gruppe und 
für die Semi.-Gruppe bei 59 Punkten (9-77). Die beiden Gruppen lagen unter 65 
Punkten. Dieser Wert kann anhand als schlecht beurteilt werden. 
Testphasen 6 Wochen 1 Jahr P 
Patellar 47,6  7,5 88,5  1,8 0,001*** 
Semitendinosus 59,3  5,9 84  2,7 0,000*** 
P.  Transplantat 0,241 0,335 0,62 ns 
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 Nach einem Jahr postoperativ lag er bei 88 Punkten (80-95) für die Pat.-Gruppe und 
für die Semi.-Gruppe bei 84 Punkten (69-100). 
Die Punkte der beiden Gruppen lagen zwischen 84-88 Punkten. Diese Werte können an-
hand des Bewertungsschemas des Lysholm-Scores als gut beurteilt werden. 
Analysiert man die erreichten Punktwerte nach einem Jahr postoperativ, so fanden sich 
bei der Pat.-Gruppe 3 Patienten mit sehr guten, 2 Patienten mit guten und 1 Patient mit 
mäßigen Werten, bei der Semi.-Gruppe waren 7 Patienten mit sehr guten, 3 mit guten und 
6 mit mäßigen Werten dabei. In beiden Gruppen gab es keine Patienten mit einem 
schlechten Ergebnis. Tab. (16)                               
                         
 
               
 
 
                     
                                              
           Tab. (16): der Unterschied der Häufigkeiten (vergleich zwischen Pat. & Semi.- T) 
Aufgrund der statistischen Analyse der Punktzunahme ist zu entnehmen, dass die Patien-
ten mit Pat.-Transplantat eine höhere Punkteentwicklung hatten als die Patienten mit Se-
mi.-Transplantat (Pat. 41. Semi. 25). Insgesamt konnte in beiden Gruppen ein Unter-
schied in der Punktzunahme (66) zwischen der 6. Woche und nach einem Jahr bei der 
Untersuchungsphase beobachtet werden. Die Punktzunahmen werden folgend sowohl 
absolut als auch prozentual dargelegt: 
Pat. +41, 62 % und Semi. +25, 38 % von der gesamten Punktzunahme von 66. Abb. (43) 
 
 
Abb. (43): der Unterschied der prozentualen Verteilung (vergleich zwischen Pat & Semi) 
 
 
Punkte 
Transplantat 
Pat Semi. 
Häufigkeit 
vor nach vor nach 
91 – 100  3  7 
84 – 90  2  3 
65 – 83  1 2 6 
< 65 6  14  
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       4.4.2 Funktionelle Bewertung nach dem Cincinnati-Knie-Rating-System von 
Noyes 
Es wurden nur die Ergebnisse der 22 Patienten dargestellt, die für das Knie-Rating-
System nach Noyes nicht nur am Anfang der Rehabilitation Fragen beantwortet hatten, 
sondern auch nach einem Jahr postoperativ. Die Ergebnisse der Score wurden im Ver-
gleich zwischen den Werten Anfangsrehabilitation und nach Rückkehr zum Sport – ca. 1 
Jahr postoperativ – dargestellt. 
Ohne Abhängigkeit des Transplantats 
Knie Rating System Nach Noyes
Testphasen : F (1, 28) = 134,81, p = 0,000
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Abb. (44) : Gesamte Score (Knie Rating System) der beiden Gruppen (Testphasen) 
 
 
 
 
 
Tab. (17) : Mittelwerte und Standardabweichung  der Gesamtscore (Vergleichen Testphasen). 
Aus der Tabelle (17) zum Knie-Rating-System (ohne Abhängigkeit vom Transplantat) ist 
zu entnehmen, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden postoperativen 
Untersuchungsphasen (0,000***) gab, und weiterhin gab es eine Zunahme der Mittelwer-
tepunkte bei allen Patienten (von 240 zu 397). Durch die statistische Analyse der Punkt-
zunahme erkennt man, dass es kein große prozentuale Differenz zwischen den Patienten-
score (PS) und dem Gesamtscore (GS) (PS =397; GS=420, 5%) gab. Dieser Wert kann 
anhand des Bewertungsschemas des Knie-Rating-Systems als sehr gut beurteilt werden. 
Testphasen 6 Wo-
chen 
1 Jahr P Gesamt Score 
Mittelwerte 240,7 397,7 0,000*** 420 
Standardabweichung  14,6  4,9   
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Bei differenzierter Betrachtung der Häufigkeitsverteilung wird jedoch deutlich, dass nach 
6 Wochen postoperativ immerhin 21 Patienten mit schlecht und 1 Patienten mit mäßig 
bewertetet werden mussten. Tab. (18). 
 
 
 
 
  
 Tab. (18): Häufigkeit der Punkten 
Ein Jahr nach der Operation stiegen die Punkte deutlich an und dies konnte wie folgt be-
wertetet werden: Bei 20 Patienten konnte ein sehr guter und bei 2 Patienten ein guter 
Wert notiert werden.  
In Abhängigkeit des Transplantats 
Knie Rating System Nach Noyes (Pat&Semi)
Testphasen*Transplntat : F (1, 27) = 0,0258, p = 0,873
Transplntat : F (1, 27) = 0,561, p = 0,46
Testphasen : F (1, 27) = 118,68, p = 0,000
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Abb. (45):  Gesamte Punkten  des Knie Rating- Score (vergleich. Pat. & Semi.- G). 
 
Punkte Häufigkeit 
85-100% 
vor nach 
 20 
75-84%  2 
65-74% 1  
< 65 21  
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Tab. (19): Mittelwerte und Standardabweichung  der Gesamtscore (Knie Rating Score) 
(Vergleich zwischen Pat & Semi. - G). 
Aus der Tabelle (19) zum Knie-Rating-System (in Abhängigkeit vom Transplantat) ist zu 
entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Pat.- und Semi.-
Transplantat gab, weiterhin ergab es aber eine sehr hohe signifikante Zunahme der Punkte 
(0,000***) bei beiden Gruppen:  
Bei Patienten mit dem Pat.-Transplantat nahmen die Punkte von 248 zu 415 (0,000***) 
zu und innerhalb der Patientengruppe gab es kaum Abweichungen vom Gesamtscore (P-
Score =415, Gesamtscore=420, prozentuale Differenz 1 %). Dieser Wert kann anhand des 
Bewertungsschemas des Knie-Rating-Systems als (85-100%) sehr gut beurteilt werden. 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat nahmen die Bewertungspunkte (von 236,8 zu 391,3, 
0,000) zu. Dabei gab es keine großen prozentualen Differenzen zwischen den Patienten-
score und dem Gesamtscore (P-Score =391 Gesamtscore=420, prozentuale Differenz 
6%). Dieser Wert kann anhand des Bewertungsschemas des Knie-Rating-Systems als (85-
100%) sehr gut beurteilt werden. Durch die statistische Analyse der Punktentwicklung ist 
erkennbar, dass die Patienten mit Pat.-Transplantat höhere Werte erreichen als die Patien-
ten mit dem Semi.-Transplantat (Pat = 167, Semi = 155). Es konnte weiter ein Gesamtun-
terschied der Punktzunahme zwischen der 6. Woche und nach einem Jahr der Untersu-
chungsphasen in beiden Gruppen (322) beobachtet werden. Die Punktzunahme und die 
prozentualen Zunahmen sehen folgendermaßen aus: Pat. 167, 52%, Semi.: 155, 48%, Ge-
samtpunktzunahme: 322)  
Gruppiert man die erreichten Punktwerte des Knie-Rating-Systems, so ergaben sich am 
Untersuchungstag der 6. Woche postoperativ bei der Pat.-Gruppe bei allen Patienten 
schlechte Werte und bei der Semi.-Gruppe bei 15 Patienten schlechte und bei einem Pati-
enten mäßige Werte.  
Bei der Untersuchung nach einem Jahr postoperativ hatte sich der Zustand des Kniege-
lenkes verbessert und die erreichten Punktwerte im Knie-Rating-System konnten wie 
folgt gruppiert werden: In der Pat.-Gruppe hatten alle Patienten sehr gute Werte und in 
der Semi.-Gruppe 14 Patienten ebenfalls sehr gute und 2 Patienten gute Werte. In beiden 
Gruppen fanden sich keine Patienten mit schlechtem Ergebnis. Tab. (20).  
Testphasen 6 Wochen 1 Jahr P Prozentual Defizit 
Patellar 248  31 415  2 0,000*** 1J & gesamtscore 1% 
Semitendinosus 236,8 15 391,3  6 0,000*** 1J & gesamtscore 6% 
P.  Transplantat 0,722 0,3 0,46 ns 
Prozentual Defizit 4% 6%  
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Abb.(46): der Unterschied der Prozentual zunähme zwischen Pat-T & Semi.- T 
Gruppiert man die erreichten Punktwerte des Knie Rating System, so ergaben sich am 6W 
Postoperativ Untersuchungsphase bei Pat-G. alle  Patienten schlechte und bei Semi- 
Gruppe 15  Patienten schlechte und 1 Patient mäßige.  
1 Jahr Postoperativ Untersuchung wird den Zustand des Kniegelenkes verbessert und die 
erreichten Punktwerte des Knie Rating System werden so gruppiert: Bei Pat-G. alle  Pati-
enten sehr gute, bei Semi- G. 14 Patienten  sehr gute und 2 P. gute und in beiden Gruppen 
ergab sich  keinen Patient mit schlechtem Ergebnis. Tab. (20).  
 
 
 
 
 
 
 
Tab. (20): der Unterschied der Häufigkeiten (vgl. zwischen Pat- G. & Semi.- G.) 
 
4.5. Ergebnisse der Funktionstests (N=30) 
Alle Probanden in dieser Studie konnten alle eingesetzten Testverfahren ohne Komplika-
tionen oder Beschwerden durchführen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der 30 Pati-
enten dargestellt, die an allen Untersuchungsphasen teilgenommen haben. 
 
Prozentual 
Punkten 
Häufigkeit 
Patellar Semitendinosus 
85-100% 
vor nach vor nach 
 6  14 
75-84%    2 
65-74%   1  
< 65 6  15  
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4.5.1 Einbein isometrischer Maximalkrafttest 
In den folgenden Abschnitten erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse des isometrischen 
Maximalkrafttests. Zur besseren Überschaubarkeit ist die Darstellung nach Testzeitpunk-
ten gegliedert. Die statistische Analyse des isometrischen Einbein-Maximalkraft-Tests 
zeigt einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte im Vergleich zwischen gesundem 
und operiertem Bein während der ersten drei Untersuchungsphasen. In Tabelle (21) er-
folgt eine Darstellung der Mittelwerte mit Zunahme und prozentualer Abnahme des Test-
parameters zwischen den Messzeitpunkten.             
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein isometrische Maximalkraft (Ges&Op)
Testphasen*Zustand : F (3, 174) = 13,686, p = 0,000***
Zustand : F (1,58) = 14,719, p = 0,000***
Testphasen : F (3, 174) = 80,250, p = 0,000***
 Ges.Bein
 Op.Bein
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Abb. (47) Varianzanalyse mit Messwiederholungen der Beiden G. (vergleich. Ges.&Op. Bein)  
 
Tab.(21):Mittelwerte und Standardabweichungen des isometrischen Maximalkrafttest- beide G. 
(Ges & Op. Beine) 
Aus der Tab. (21) ist zu entnehmen, dass in der Anfangsrehabilitation-
Untersuchungsphase zwischen gesunden und operierten Beinen der höchste signifikante 
Unterschied (0.000) und die größte prozentuale Kraftfähigkeit-Differenz (34 %) zu finden 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 2268  487 2443  650 2688  551 2642  462 0,000*** 
Op. Bein 1492  473 1938  529 2279  590 2477  476 0,000*** 
P. Zustand 0,000*** 0,002** 0,04* 0,219 0,000*** 
Prozentual Defizit 34% 21 % 15  % 6 %  
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ist und bei allen Patienten war die Kraftfähigkeit im operierten Bein schlechter als im 
gesunden Bein (gesundes Bein: 2268 Newton [N], operiertes Bein:1492 Newton [N]). 
In der Abschlussrehabilitation-Untersuchungsphase zeigte sich in den Kraftwerten die 
größte Zunahme für das operierte Bein (von 1492 N auf 1938 N), und eine große Abnah-
me der prozentualen Kraftfähigkeitsdifferenz (von 34% zu 21%), aber es bestand noch ein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen (0,002). Bei der im 6. Monat stattfin-
denden postoperativen Untersuchung nahm die Kraftfähigkeit des operierten Beins weiter 
(von 1938 auf 2279 N) zu und die prozentuale Kraftfähigkeit- differnez nahm weiter (von 
21 % zu 15 %) ab. Ein signifikanter Unterschied bestand aber noch (0,04*). 
Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten jeweils das beste Ergeb-
nis:  
    die niedrigste prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz (6 %)  
    den Niedrigesten Kraftfähigkeitsunterschied (gesundes Bein: 2642 N, operiertes 
Bein: 2477 N) 
    keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Beinen (0,219) 
 
 
 
 
Tab.(22): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der Messwiederholungen- 
beide G. (Ges- & Op) 
Bei den Messwiederholungen der isometrischen Maximalkraft zeigte die statistische Ana-
lyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten zwischen beiden Beinen (gesun-
des versus operiertes Bein) nicht nur in allen Untersuchungsphasen (gesundes Bein: p= 
0,000***; operiertes Bein: p=0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen den Unter-
suchungsphasen. Tab.(22)  
 6. Woche und 3. Monat postoperative Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 
0,002**, operiertes Bein 0,000***). 
 3. Monat und 6. Monat postoperative Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 
0,000***, operiertes Bein 0,000***). 
Bei dem Vergleich der Untersuchungsphasen zwischen dem 6. Monat und einem Jahr 
postoperativ gab es einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten nur beim ope-
rierten Bein (gesundes Bein: 0,561; operiertes Bein: 0,019*). 
. 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,002** 0,000*** 0,561 0,000*** 
% Verbessrung 42% 58% -11% 420 
P. Op. Bein 0,000*** 0,000*** 0,019* 0,000*** 
% Verbessrung 45% 35% 9% 985 
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Ein Bein isometrische Maximalkraft (Patellar)
Testphasen*Zustand : F (3, 54) = 2,4492, p =0,074
Zustand : F (1, 18) = 6,4423, p = 0,021*
Testphasen : F (3, 54) = 30,894, p = 0,000***
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Abb.(48) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Pat. G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
  
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 2259  434 2685  587 2939  609 2911  427 0,005** 
Op. Bein 1518  555 2014  623 2406  617 2686 544 0,000*** 
P. Zustand 0,02* 0,05* 0,226 0.372 0,02* 
Prozentual Defizit 33% 25 % 18 % 8 %  
 
Tab.(23): Mittelwerte und Standardabweichungen des isometrischen Maximalkrafttest Pat. (Ges 
&Op. Bein). 
 
Im Tab. (23) ist aus den Ergebnissen des isometrischen Maximalkrafttests der Pat.-
Gruppe zu entnehmen, dass in der Anfangsrehabilitation-Untersuchungsphase zwischen 
gesunden und operierten Beinen ein großer signifikanteren Unterschied (0.02*) bestand, 
der sich auch in der Differenz der prozentualen Kraftfähigkeit (33 %) widerspiegelte. Bei 
allen Patienten war die Kraftfähigkeit im operierten Bein schlechter als im gesunden Bein 
(gesundes Bein: 2259 N; operiertes Bein: 1518 N). 
In der Abschlussrehabilitationsphase zeigte sich eine große Zunahme der Kraftwerte im 
operierten Bein (von 1518 auf 2014 N) sowie eine Reduzierung der prozentualen Kraftfä-
higkeitsdifferenz (von 33% zu 25%), aber es bestand noch ein signifikanter Unterschied 
in der Leistungsfähigkeit zwischen beiden Beinen (0,05*).  
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6 Monaten nach der postoperativen Phase nahm die Kraftfähigkeit der operierten Beine 
weiter (von 2014 N auf 2406 N) zu und die prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz nahm 
weiter (von 25 % zu 18 %) ab. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen 
bestand nicht mehr (0,226). 
Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten das beste Ergebnis:  
    die niedrigste prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz (8 %)  
    den niedrigsten Kraftfähigkeitsunterschied (gesundes Bein: 2911 N; operiertes 
Bein: 2686 N) 
    keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,372) 
 
 
 
 
 
Tab.(24): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen Pat. G. (vergleich. Ges- & Op. Bein) 
 
Bei der Wiederholungsmessung der isometrischen Maximalkraft bei den Patienten mit 
dem Pat.-Transplantat ergab die statistische Analyse einen signifikanten Unterschied in 
den Mittelwerten zwischen beiden Beinen (gesundes versus operiertes Bein) nicht nur in 
allen Untersuchungsphasen (gesundes Bein: p=0,005**; operiertes Bein: p=0,000***), 
sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen: Tab. (24) 
1. 6. Woche im Vergleich mit dem 3. Monat postoperative Untersuchungsphase (ge-
sundes Bein: 0,004**; operiertes Bein: 0,001***).  
2. 3. Monat in Vergleich mit dem 6. Monat postoperative Untersuchungsphase (ge-
sundes Bein: 0,004**; operiertes Bein: 0,000***). 
3. Im Vergleich zwischen dem 6. Monat und mit nach einem Jahr postoperative Unter-
suchungsphasen gab es keinen signifikanten Unterschied im Mittelwert (gesundes 
Bein: 0,895; operiertes Bein: 0,145). 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,004** 0,004** 0,895 0,005** 
% Verbessrung 63% 37% -4% 680 
P. Op. Bein 0,001*** 0,000*** 0,145 0,000*** 
% Verbessrung 43% 33% 24% 1168 
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Ein Bein isometrische Maximalkraft (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand : F (3, 114) = 16,018, p = 0,000***
Zustand : F (1, 38) = 8,6980, p = 0,0054*
Testphasen : F (3, 114) = 56,074, p = 0,000***
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Abb.(49) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Semi. G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 2273  523 2323  518 2563  488 2508  428 0,002** 
Op. Bein 1478   442 1900 489 2216  582 2372  411 0,000*** 
P. Zustand 0,000*** 0,04* 0,314 0,382 0,005** 
Prozentual Defizit 34% 18 % 14 % 5 %  
Tab.(25): Mittelwerte und Standardabweichung der isometrischen Maximalkraft. Semi. G. (ver-
gleich. Ges.&Op.). 
 
Aus der Tabelle (25) über den isometrischen Maximalkraft-Test der Semi.-Patienten ist 
zu entnehmen, dass in der Anfangsrehabilitationsphase zwischen gesunden und operierten 
Beinen ein großer signifikanter Unterschied (p=0.000***) bestand sowie auch eine große 
prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz (34 %) vorlag. Alle Patienten hatten im operierten 
Bein eine geringere Kraftfähigkeit, als im gesunden Bein (gesundes Bein: 2273 N; ope-
riertes Bein 1478 N). In der Abschlussrehabilitationsphase zeigt sich der größte Zuwachs 
der Kraftwerte bei den operierten Beinen (von 1478 N auf 1900 N) sowie eine große Re-
duzierung in der Differenz der prozentualen Kraftfähigkeit (von 34% zu 18%), jedoch 
bestand ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen (0,04*). Im 6. Monat der 
postoperativen Phase nahm die Kraftfähigkeit der operierten Beine weiter (von 1900 N 
auf 2216 N) zu und die prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz nahm weiter (von 18% zu 14 
%) ab.  In der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten das beste Ergebnis:  
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    die niedrigste prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz (5 %)  
    der niedrigste Kraftfähigkeitsunterschied (ges. Bein: 2508 N; op. Bein: 2372 N) 
   kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen (0,382).   
     
 
 
 
 
Tab.(26): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- Semi. G. (vergleich. Ges- & Op. Bein) 
Bei den isometrischen Maximalkraftmesswiederholungen der Patienten mit dem Semi.-
Transplantat ergab die statistische Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mit-
telwerten zwischen beiden Beinen (gesundes Bein versus operiertes Bein) nicht nur in 
allen Untersuchungsphasen (Pat.-Gruppe: p=0,002**, Semi.-Gruppe: p=0,000***), son-
dern auch im Vergleich zwischen den Untersuchungsphasen: Tab. (26) 
 Vergleich der Untersuchungsergebnisse der 6. Woche und des 3. Monats nach der 
OP (gesundes Bein: 0,041*, operiertes Bein: 0,000***)  
 Vergleich der Untersuchungsergebnisse des 3. Monats und des 6. Monats nach OP 
(gesundes Bein: 0,000***, operiertes Bein: 0,000***). 
 Im Vergleich zwischen der Untersuchung nach 6 Monaten und nach einem Jahr 
nach der OP gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten.  
In Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein isometrische Maximalkraft (Ges.Bein)
Testphasen*Transplantat : F(3, 84) = 4,5878, p = 0,0054*
Transplantat : F(1, 28) = 2,7134, p = 0,111
Testphasen : F(3, 84) = 21,409, p = 0,000***
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Abb.(50) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Ges. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,041* 0,000*** 0,38 0,002** 
% Verbessrung 17% 83% -2% 290 
P. Op. Bein 0,000*** 0,000*** 0,074 0,000*** 
% Verbessrung 47% 35% 18% 894 
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Abb.(27): Mittelwerte und Standardabweichung des isometrischen  Maximalkraft- Ges. Bein (Pat. 
& Semi.-G). 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (27) zu dem isometrischen Maximalkrafttest für das 
gesunde Bein (in Abhängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass in allen Test-
phasen keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit Pat.- oder Semi.-
Transplantat zu beobachten war. Es gab eine Zunahme der Kraftwerte in dem gesunden 
Bein bei der Ausführung bei beiden Gruppen, aber es ist festzuhalten, dass bei Patienten 
mit Pat.-Transplantat die Kraftfähigkeit bis zum 6. Monat nach der OP bei der Untersu-
chung besser war (2259, 2685, 2939, 2911 N), als bei Patienten mit dem Semi.-
Transplantat (2273, 2323, 2563, 2508 N). 
Bei allen Messwiederholungen für den Einbein-isometrischen-Maximalkrafttest lieferte 
die statistische Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten beider Grup-
pen (Pat. Gruppe: 0,005**, Semi.-Gruppe: 0,002**). Im Vergleich zwischen den Unter-
suchungsphasen gab es ebenfalls einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten: 
Tab. (28) 
 Untersuchung nach der 6. Woche und nach 3 Monaten nach der OP (Pat.: 0,004**; 
Semi.: 0,041*).  
 Untersuchung nach 3 Monaten und 6 Monaten nach der OP (Pat.: 0,004**; Semi.: 
0,000***).  
Nach der Untersuchung nach 6 Monaten und einem Jahr nach der OP gab es keinen signi-
fikanten Unterschied in den Mittelwerten (Pat. 0,895; Semi. 0,38). 
 
 
 
 
 
 
Tab.(28): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
            Messwiederholungen- Ges- Bein (vergleich. Pat. &  Semi. G.) 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 2259  434 2685  587 2939   609 2911  427 0,005** 
Semitendinosus 2273  523 2323  518 2563  488 2508  428 0,002** 
P.  Transplantat 0,943 0,255 0,175 0,176 0,11 ns 
Prozentual Defizit 0,1 % 15 % 12 % 13 %  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3
M 
3M&6M 6M&1J 
P. Patellar 0,004** 0,004** 0,895 0,005** 
% Verbessrung 63% 37% -4% 680 
P. Semi 0,041* 0,000*** 0,38 0,002** 
% Verbessrung 17% 83% -2% 290 
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Ein Bein isometrische Maximalkraft (Op. Bein)
Testphasen*Transplantat : F(3, 84) = 1,2302, p = 0,30391
Transplantat : F(1, 28) = ,83672, p = 0,36815
Testphasen : F(3, 84) = 72,980, p = 0,000***
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Abb. (51) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Op. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 1518 555 2014  623 2406  617 2686  544 0,000*** 
Semitendinosus 1478  442 1900  489 2216  582 2372  450 0,000*** 
P. Transplantat 0,844 0,575 0,382 0,149 0,368 ns 
Prozentual Defizit 2 % 6 % 8 % 11 %  
 
Tab.(29): Mittelwerte und Standardabweichungen des isometrischen Maximalkrafttest-Op. Bein 
(Pat- Semi. G.). 
 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (29) zu isometrischen Maximalkraft-Tests für das ope-
rierte Bein (in Abhängigkeit vom Transplantat) ist festzuhalten, dass in allen Testphasen 
keine signifikanten Unterschiede zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat zu finden waren. 
Es gab zwar eine Zunahme der Kraftwerte bei der Übungsausführung mit dem operierten 
Bein bei beiden Gruppen, aber auch hier hatten die Patienten mit dem Patellartransplantat 
einen besseren Anstieg in der Kraftfähigkeit gezeigt (1518, 2014, 2406, 2686 N), als die 
Patienten mit dem Semi.-Transplantat (1478, 1900, 2216, 2372 N).  
Bei allen Patienten mit Pat.-Transplantat waren die Zunahmen in den Kraftwerten bei 
jeder Untersuchung besser als bei den Patienten mit Semi.-Transplantat (Pat. 1168 N; 
Semi. 894 N).  
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Der statistischen Analyse der Kraftwerteverbesserung ist zu entnehmen, dass es zu ver-
besserten Kraftwerten zwischen Anfang- und Abschlussrehabilitation in beiden Gruppen 
kam, wobei sich die Zunahme (absolut und in Prozent) wie folgt verteilten Abb. (55): 
 Untersuchung nach der 6. Woche und nach der Abschlussrehabilitation nach 3 Mo-
naten (Pat.: 496 N + 43%; Semi. 422 N + 47%). 
 Untersuchung nach 3 Monaten und 6 Monaten nach der OP (Pat.: 392 N + 33%; 
Semi.: 316 N + 35%). 
Untersuchung nach 6 Monaten und nach einem Jahr nach der OP (Pat.: 280 N + 24%; 
Semi.: 156 N + 18%). 
 
Abb.(52): der Unterschied der Prozentualen Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei isometrischen Maximalkraft Test - Op. Bein  (vergl. Pat-T & Semi. G.). 
Bei den Wiederholungsmessungen des isometrischen Maximalkrafttests zeigte sich nach 
der statistischen Analyse der Ergebnisse ein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten 
zwischen beiden Gruppen nicht nur in allen Untersuchungsphasen (Pat. p=0,000***; Se-
mi. p=0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen den folgenden Phasen: Tab. (30) 
 Vergleich der Untersuchung nach 6 Wochen und 3 Monaten nach der OP (Pat.: 
0,001***; Semi.: 0,000***). 
 Vergleich der Untersuchung nach 3 Monaten und 6 Monaten nach der OP (Pat.: 
0,000***; Semi.: 0,000***). 
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Im Vergleich der Untersuchung zwischen 6 Monaten und einem Jahr nach der OP gab es 
keine signifikanten Unterschiede mehr bei der Betrachtung der Mittelwerte (Pat. 0,145; 
Semi. 0,074). 
 
 
 
 
 
Tab.(30): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
        Messwiederholungen- Op. Bein (vergl. Pat. &  Semi. G.). 
 
     4.5.2 Isometrische Maximalkraftmessung:„Beide-Beine“  
Es wurden bereits die Ergebnisse der Messwiederholungen dargestellt, jedoch nur ohne 
Abhängigkeit des Beinzustands (gesund und operiert).  
Ohne  Abhängigkeit vom Transplantat 
Isometrische Maximalkraft (Pat&Semi)
Testphasen:  F (3, 87) = 35,688, p = 0,000***
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Abb. (53): Varianzanalyse mit Messwiederholungen  beide G. (vergleich. Testphasen) 
 
Tab.(31): Mittelwerte und Standardabweichungen des Messwiederholungen- beide Beinen 
isometrisch Maximalkraft beide G. (vergleich. Testphasen) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Patellar 0,001** 0,000*** 0,145 0,000*** 
% Verbessrung 43% 33% 24% 1186 
P. Semi 0,000*** 0,000*** 0,38 0,000*** 
% Verbessrung 47% 35% 18% 894 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Mittelwerte 3007  128 3474  159 3808  149 3949  116 0,000*** 
P. Testphasen 0,000*** 0,000*** 0,157  
Prozentual 
 Entwicklung 
Zwischen 6W&3M  
50% 
Zwischen 3M&6M 
36% 
Zwischen 6M&1J 
 14% 
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Bei den Messwiederholungen des isometrischen Maximalkrafttests lieferte die statistische 
Analyse der Werte einen signifikanten Unterschied und eine Zunahme der isometrischen 
Maximalkraft (942 N) beim Vergleich zwischen folgenden Phasen auf: Tab. (31) 
 Vergleich zwischen 6 Wochen und 3 Monaten nach OP (0,000***). Die absolute 
und prozentuale Kraftzunahme ergab 467 N + 50 % von gesamt 942 N. 
 Vergleich zwischen 3 Monate und 6 Monate nach OP (0,000***). Die absolute und 
prozentuale Kraftzunahme ergab 334 N + 36% von gesamt 942 N). 
 Im Vergleich von 6 Monaten und einem Jahr nach OP zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied in den Mittelwerten (0,157), Kraftzunahme und prozentuale Verbesse-
rung (141 N + 14% von gesamt 942 N). 
In Abhängigkeit von Transplantat 
Isometrische Maxsimalkraft (Beide Beine) 
Testphasen*Transplantat:  F (3, 84) = 1,561, p = 0,205
Trtansplantat:  F (1, 28) = 1,035, p = 0,318
Testphasen:  F (3, 84) = 37,190, p = 0,000***
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Abb. (54) Varianzanalyse mit Messwiederholungen (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 
Tab.(32): Mittelwerte und Standardabweichungen des Isometrischen Maximalkrafttest- 
beides Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.). 
Die Ergebnisse in der Tabelle (32) des isometrischen Maximalkrafttests mit beiden Bei-
nen (in Abhängigkeit vom Transplantat) zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 3040,2 226 3604  280 4076,3  256 4244,6  193 0,000*** 
Semitendinosus 2991,6160 3410,3  198 3674,9  181 3802,6  136 0,000*** 
P. Transplantat 0,87 0,516 0,373 0,304 0,318 ns 
Prozentual Defizit 2% 5% 10% 10%  
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zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in allen Untersuchungsphasen gab, 
es aber eine Zunahme der isometrischen Maximalkraft bei beiden Gruppen zu finden war 
und dass bei Patienten mit Pat.-Transplantat die isometrische Maximalkraft besser zuge-
nommen hatte (3040, 3604, 4076, 4244 N), als bei Patienten mit Semi.-Transplantat 
(2991, 3410, 3674, 3802 N). 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat nahmen die isometrischen Maximalkraftwerte in allen 
Untersuchungsphasen besser zu, als bei Patienten mit Semi.-Transplantat (Pat. 1204 N; 
Semi: 811 N). 
Nach der statistischen Analyse der isometrischen Kraftwerteverbesserung ist zu erkennen, 
dass der größte Unterschied der isometrischen Kraftwerteverbesserung zwischen allen 
Untersuchungsphasen in beiden Gruppen zu finden war und diese konnten wie folgt auf-
gezeigt werden: 
 Zwischen 6 Wochen und 3 Monaten (Pat.: 564 N +  47%; Semi.: 419 N  +52%) 
 Zwischen 3 Monaten und 6 Monaten (Pat.: 472 + 39%; Semi.: 264 N + 32%) 
 Zwischen 6 Monaten und einem Jahr (Pat.: 168 + 14%; Semi.: 128 N + 16%). 
 
 
Abb. (55): der Unterschied der Prozentual Verteilung an allen Untersuchungsphasen Bei  beiden 
Beinendes isometrischen Maxima kraft   (vergleich zwischen Pat. & Semi.  G.) 
 
             
 
 
 
Tab.(33): signifikanter Unterschied prozentuale Verbessrung der Messwiederholungen- 
Beides Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Pat 0,000*** 0,01* 0,53 0,000*** 
% Verbessrung 47% 39% 14% 1204 
P. Semi 0,001*** 0,19 0,111 0,001*** 
% Verbessrung 52% 33% 15% 811 
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Bei den Messwiederholungen des Beidebeine-isometrischen-Maximalkrafttests (in Ab-
hängigkeit vom Transplantat) zeigte sich nach der statistische Analyse ein signifikanter 
Unterschied bei beiden Gruppen nicht nur in allen Untersuchungsphasen (Pat. 0,000; Se-
mi. 0,000), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen: Tab. (33) 
 Zwischen 6 Wochen und 3 Monaten (Pat.: 0,000***; Semi.: 0,001***).  
 Zwischen 3 Monaten und 6 Monaten (Pat.: 0,01* Semi.: 0,19). 
 Beim Vergleich der Untersuchungsphase von nach 6 Monaten und einem Jahr nach 
der OP gab es keinen signifikanten Unterschied (Pat. 0,35; Semi. 0,111). 
 
      4.5.3 Koordination Einbeinstand-Test auf Posturomed-Gerät 
In den folgenden Abschnitten erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse des Einbeinstand-
Tests. Zur besseren Überschaubarkeit ist die Darstellung nach Testzeitpunkten gegliedert. 
Die statistische Analyse der Werte vom Einbeinstand-Test zeigte einen signifikanten Un-
terschied in den Mittelwerten zwischen gesunden und operierten Beinen nur in der ersten 
Untersuchungsphase. In Tab. (34) wurden die Mittelwerte mit prozentualer Abnahme des 
Testparameters zwischen den Messzeitpunkten eingetragen. 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Beinstand (Ges&Op)
Testphasen*Zustand : F(3, 174) = 2,8034, p = 0,041*
Zustand : F(1, 58) = 3,4262, p = 0,069
Testphasen : F(3, 174) = 28,318, p = 0,000***
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Abb.(56) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- beide G.  (vergleich, Ges. &Op.) 
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Tab. (34): Mittelwerte und Standardabweichungen- ein Beinstandtest- beide G. (vergleich Ges. & 
Op. Bein) 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (34) ist zu entnehmen, dass in der Anfangsrehabilitati-
onsphase zwischen gesunden und operierten Beinen ein signifikanter Unterschied 
(0.001***) sowie die größte prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz (32 %) zu fin-
den ist und dass alle Patienten in ihrer Stabilisierungsfähigkeit im operierten Bein 
schlechter waren als im gesunden Bein (die Impulsauslösung beim gesunden Bein war bei 
325 m/s und im operierten Bein bei 475 m/s).  
Bei der zweiten Untersuchungsphase nach ca. 3 Monaten nach der OP gab es keinen sig-
nifikanten Unterschied mehr zwischen beiden Beinen. Die Differenz der prozentualen 
Koordinationsfähigkeit zwischen beiden Beinen nahm von 32% zu 14% ab. Die 
propriozeptiven Fähigkeiten im operierten Bein wurden verbessert (Impulsauslösung von 
475 m/s zu 246 m/s). Bei der dritten Untersuchungsphase nach ca. 6 Monaten sank die 
prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz zwischen beiden Beine von 14% zu 10% 
weiter ab. Die propriozeptiven Fähigkeiten im operierten Bein wurden weiter verbessert 
(Impulsauslösung von 246 m/s zu 229 m/s).  
Nach einem Jahr erreichten die Patienten das beste Ergebnis: 
    die niedrigste prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz (5 %)  
    den niedrigsten Impulsauslösungsunterschied (gesundes Bein 160 mm/s; operiertes 
Bein 169 mm/s) 
    keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,838). 
 
 
 
 
 
 
Tab.(35): Signifikanter Unterschied & prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- beide G. (vergleich. Ges.& Op. Bein) 
 
Bei den Messwiederholungen des Einbeinstand-Tests ergab die statistische Analyse der 
Messwerte einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten in beiden Beinen (gesun-
des versus operiertes Bein) nicht nur in allen Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 325,6 222 211,8  105 205  103 160  58 0,002** 
Op. Bein 475,1  349 246,1  132 229  164 169,1  57 0,000*** 
P. Zustand 0,001*** 0,719 0,851 0,838 0,069 ns 
Prozentual Defizit 32% 14% 10% 5%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,001*** 0,668 0,37 0,002** 
% Verbessrung 69% 4% 27% 165 
P. Op. Bein 0,000*** 0,607 0,068 0,000*** 
% Verbessrung 75% 6% 19% 306 
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p=0,002**; operiertes Bein: p=0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen den fol-
genden Untersuchungsphasen: Tab. (35) 
 Zwischen der Untersuchung nach 6 Wochen und 3 Monaten nach der OP (gesundes 
Bein: 0,001***; operiertes Bein: 0,000***).  
 Zwischen der Untersuchung nach 3 Monaten und 6 Monaten nach der OP (gesundes 
Bein: 0,668; operiertes Bein: 0,607). 
 Zwischen der Untersuchung nach 6 Monaten und einem Jahr nach der OP (gesundes 
Bein: 0,561; operiertes Bein: 0,379). 
Ein Beinstand (Patellar)
Testphasen*Zustand: F (3, 54) = 2,3073, p = 0,087
Zustand : F (1, 18) = 2,1160, p = 0,163
Testphasen : F (3, 54) = 11,825, p = 0,000***
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Abb.(57) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Pat. G (vergl. Ges.&Op. Bein) 
 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 233  99 170  76 163  77 143  38 0,038* 
Op. Bein 368  103 203  87 181  69 156  45 0,006** 
P. Zustand 0,006** 0,769 0,924 0,849 0,163 ns 
Prozentual Defizit 37% 16% 10% 8%  
 
Tab.(36): Mittelwerte und Standardabweichungen des Einbeinstand Pat. (vergleich Ges &Op.). 
 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat zeiget der Matrix der Tabelle (36), dass nur in der 
Anfangsrehabilitationsphase zwischen gesunden und operierten Beinen ein signifikanter 
Unterschied (0.006**) und die größte prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz (37 
%) zu finden ist und dass die Patienten in ihrer Stabilisierungsfähigkeit im operierten 
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Bein schlechter waren als im gesunden Bein (die Impulsauslösung beim gesunden Bein 
lag bei 233 m/s und im operierten Bein bei 368 m/s). In der zweiten Untersuchungsphase 
nach 3 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen beiden Beinen. 
Die Differenz der prozentualen Koordinationsfähigkeit zwischen beiden Beine nahm von 
37% zu 16% ab. Die propriozeptiven Fähigkeiten im operierten Bein wurden verbessert 
(Impulsauslösung von 368 m/s zu 203 m/s). In der dritten Untersuchungsphase nach 6 
Monaten konnte eine weitere Abnahme der Differenz der prozentualen Koordinationsfä-
higkeit zwischen beiden Beine von 16% zu 10% registriert werden. Die propriozeptiven 
Fähigkeiten im operierten Bein wurden weiter verbessert (Impulsauslösung von 203 m/s 
zu 181 m/s).  
Nach einem Jahr zeigten die Patienten das beste Ergebnis: 
 die niedrigste Differenz in der prozentuale Koordinationsfähigkeit (8 %)  
 den niedrigsten Impulsauslösungsunterschied (gesundes Bein: 143 mm/s; operier-
tes Bein: 156 mm/s) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,849).   
 
 
 
 
 
 
 
Tab.(37): Signifikanter Unterschied & prozentuale Verbessrung der Messungswiederholungen 
Pat. G.  (Ges.& Op.) 
 
Bei den Messwiederholungen des Einbeinstand-Tests zeigte sich bei den Patienten mit 
dem Pat.-Transplantat nach der statistischen Analyse der Messergebnisse ein signifikanter 
Unterschied in den Mittelwerten von beiden Beinen (gesundes und operiertes Bein) nicht 
nur in allen Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 0,038*; operiertes Bein: 0,006**), 
sondern auch im Vergleich zwischen der Untersuchung nach der 6. Woche und nach 3 
Monaten: Tab. (37) 
 Vergleich der Untersuchung nach 6 Wochen und 3 Monaten nach der OP (gesundes 
Bein: 0,05*; operiertes Bein: 0,016*).  
Bei den anderen Untersuchungsphasen konnte kein signifikanter Unterschied gefun-
den werden.  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,05* 0,709 0,342 0,038* 
% Verbessrung 70% 8% 22% 90 
P. Op. Bein 0,016* 0,205 0,342 0,006** 
% Verbessrung 78% 10% 12% 212 
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Ein Beinstand (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand : F (3, 114) = 1,5539, p = 0,205
Zustand : F (1, 38) = 2,1562, p = 0,151
Testphasen : F (3, 114) = 19,892, p = 0,000***
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Abb.(58) Varianzanalyse mit Messwiederholungen Semi. G. (vergleich. Ges.&Op. Bein) 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 371  255 232  113 225  107 168  61 0,008** 
Op. Bein 528  392 267  147 252  96 175  56 0,000*** 
P. Zustand 0,01** 0,832 0,897 0,881 0,151 ns 
Prozentual Defizit 30% 13% 11% 4%  
Tab.(38): Mittelwerte und Standardabweichungen der Einbeinstandtest Semi. G. (vergleich. Ges 
&Op. Bein). 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat zeigte die Matrix der Tabelle (38), dass nur zu Be-
ginn der Rehabilitationsphase zwischen gesunden und operierten Beinen ein signifikanter 
Unterschied (0.01**) und die größte prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz (30 %) 
bestand sowie dass alle Patienten in ihrer Stabilisierungsfähigkeit im operierten Bein 
schlechter waren, als im gesunden Bein (die Impulsauslösung beim gesunden Bein lag bei 
371m/s und beim operierten Bein bei 528 m/s). Währen der Untersuchungsphase nach 3 
Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen beiden Beinen. Die Dif-
ferenz in der prozentualen Koordinationsfähigkeit zwischen beiden Beine nahm von 30% 
zu 13% ab. Die propriozeptiven Fähigkeiten im operierten Bein wurden verbessert (Im-
pulsauslösung von 528 m/s zu 267 m/s). Bei der postoperativen Untersuchungsphase nach 
6 Monaten sank die prozentuale Koordinationsfähigkeitsdifferenz zwischen beiden Bei-
nen von 13% zu 11% weiter ab. Die propriozeptiven Fähigkeiten im operierten Bein wur-
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den weiter verbessert (Impulsauslösung von 267 m/s zu 252 m/s). Nach einem Jahr er-
reichten die Patienten bei den Untersuchung jeweils das beste Ergebnis: 
    die niedrigste Differenz in der prozentualen Koordinationsfähigkeit (4 %)  
    den niedrigsten Impulsauslösungsunterschied (ges. Bein: 168; op. Bein: 175  mm/s) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,881).   
 
 
 
 
 
 
 
Tab.(39):Signifikanter Unterschied & prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- Semi. G. (vergleich. Ges.& Op. Bein) 
Bei den Messwiederholungen für den Einbeinstand-Test zeigte sich bei den Patienten mit 
dem Semi. -Transplantat nach der statistischen Analyse der Messergebnisse ein signifi-
kanter Unterschied in den Mittelwerten beider Beine (gesundes versus operiertes Bein) 
nicht nur in allen Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 0,008**; operiertes Bein 
0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen der 6. Woche und dem 3. Monat posto-
perativ Untersuchung (gesundes Bein: 0,005**; operiertes Bein: 0,002**). Tab.(39) 
In Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Beinstand (Ges.Bein)
Testphasen*Transplantat: F (3, 84) = 1,5217, p = 0,215
Transplantat : F (1, 28) = 3,8161, p = 0,061
Testphasen : F (3, 84) = 9,0244, p = 0,000***
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Abb.(59) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Ges. Bein (vergleich. Pat.&Semi. G. 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,005** 0,76 0,064 0,008* 
% Verbessrung 69% 4% 27% 203 
P. Op. Bein 0,002** 0,763 0,108 0,000** 
% Verbessrung 74% 4% 22% 353 
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Tab.(40): Mittelwerte und Standardabweichung des Einbeinstandtest- Ges. Bein (vergleich. Pat- 
Semi. G.). 
 
Aus den Ergebnissen in der Tabelle (40) vom Einbeinstand-Test für das gesunde Bein (in 
Abhängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass nur zu Beginn der Rehabilitation 
bei den Untersuchungsphasen ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit Pat.- 
und Semi.-Transplantat (0,01**) zu finden war, während in den anderen Untersuchungs-
phasen es keinen signifikanten Unterschied gab. Es fand sich aber eine Abnahme der 
Koordinationswerte in der Ausführung des Tests mit dem gesunden Bein in beiden Grup-
pen (Pat. 233, 170, 163, 143 mm/s; Semi. 371, 232, 225, 168 mm/s).  
In beiden Patientengruppen sind alle Koordinationswerte während der Untersuchungspha-
sen (Pat. 90 mm/s; Semi. 203 mm/s) gesunken und aus den Ergebnissen der statistischen 
Analyse der Koordinationswerte ist zu entnehmen, dass die größte Koordinationswerte-
verbesserung zwischen Anfangs- und Abschlussrehabilitation bei beiden Gruppen war. 
Der Vergleich der Koordinationswerte zwischen den Untersuchungen nach der OP wurde 
wie folgt differenziert: 
 Unterschied zwischen 6. Woche und 3. Monat (Pat.: 63 mm  70%; Semi.: 139 mm  
68%) 
 Unterschied zwischen 3. Monat und 6. Monat (Pat.: 7 mm  7%; Semi.: 7 mm 4%) 
 Unterschied zwischen 6. Monat und einem Jahr (Pat.: 20 mm  23%; Semi.: 57 mm  
28%) 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.(41): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der Messung 
-Wiederholungen Ges. Bein (vergleich. Pat-T & Semi. G) 
 
Bei den Wiederholungsmessungen des Einbeinstand-Tests (Tab. 41) ergab die statistische 
Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten bei beiden Gruppen nur im 
Vergleich der Untersuchung zwischen der 6. Woche und des 3. Monats nach der OP (Pat. 
0,05*; Semi. 0,005**). Bei dem Vergleich zwischen den anderen postoperativen Untersu-
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 233  103 170  87 163  69 143  45 0,038* 
Semitendinosus 371  369 232  147 225  96 168  50 0,008** 
P. Transplantat 0,01** 0,439 0,615 0,948 0,061 ns 
Prozentual Defizit 37% 27% 27% 15%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Pat 0,05* 0,709 0,342 0,038* 
% Verbessrung 70% 8% 22% 90 
P. Semi 0,005* 0,76 0,064 0,008** 
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chungsphasen gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten (Pat. 0,709, 
0,342; Semi. 0,76, 0,064) 
Ein Beinstand (Op.Bein)
Testphasen*Transplantat: F (3, 84) = ,73392, p = 0,535
Transplantat : F (1, 28) = 2,5982, p = 0,118
Testphasen : F (3, 84) = 12,490, p = 0,000***
 Patellar
 Semitendinosus
6W 3M 6M 1J
Testphasen
0
100
200
300
400
500
600
700
800
G
e
s
a
m
tw
e
g
 (
m
m
)
  
 
Abb. (60) Varianzanalyse mit Messwiederholungen Op. Bein (vergleich Pat. &Semi. G.) 
Testphasen 6 W 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 368 122 203  76 181,8  77 156,3  40 0,006** 
Semitendinosus 528,7  248 267,7  113 252,6  107 175.5  54 0,000*** 
P. Transplantat 0,4 0,685 0,636 0,839 0,118 ns 
Prozentual Defizit 30% 24% 28% 10%  
Tab. (42): Mittelwerte und Standardabweichungen des Ein-Beinstandtest- Op. Bein (vergleich. 
Pat & Semi. G.). 
 
Aus den Ergebnissen in der Tabelle (42) zum Einbeinstand-Test für das operierte Bein (in 
Abhängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat gibt. Es ist jedoch eine Ab-
nahme der Koordinationswerte (Gesamtweg mm/s) in der Ausführung beim operierten 
Bein bei beiden Gruppen zu sehen. Hervorzuheben ist jedoch, dass die Patienten mit Se-
mi.-Transplantat die Koordinationsübung besser absolviert hatten (528, 267, 252, 175 
mm), als die Patienten mit dem Pat.-Transplantat (368, 203, 181, 156 mm). Bei den Pati-
enten mit Semi.-Transplantat waren alle Koordinationswerte bei allen Untersuchungspha-
sen besser als bei den Patienten mit dem Pat.-Transplantat (Semi. 353 mm/s; Pat. 212 
mm/s) und nach der statistischen Analyse der Ergebnisse der Koordinationswerteverbes-
serung ist zu erkennen, dass die größte Koordinationswerteverbesserung zwischen An-
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fangs- und Abschlussrehabilitation in beiden Gruppen zu beobachten war. Die Koordina-
tionswerteverbesserungen zwischen den Untersuchensphasen wurden wie folgt aufgeteilt: 
 Unterschied zwischen 6. Woche und dem 3. Monat (Pat.: 165 mm 78%; Semi.: 261 
mm  74%) 
 Unterschied zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat (Pat.: 22 mm 10%; Semi.: 
15 mm  4%) 
 Unterschied zwischen dem 6. Monat und einem Jahr (Pat. 25 mm  12%; Semi. 77 
mm 22%). 
 
Abb.(61): Der Unterschied der Prozentual Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
Einbeinstandtest-  Werte Op. Bein (vergleich zwischen Pat- & Semi. 
                               
 
 
 
 
 
Tab.(43): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen Op. Bein (vergleich. Pat-T & Semi. G.) 
Bei den Messwiederholungen des Einbeinstand-Tests (Tab. 43) ergab die statistische 
Analyse der Messergebnisse einen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen nur im 
Vergleich der Untersuchungsergebnissen zwischen der 6. Woche und dem 3. Monat (Pat. 
0,016; Semi. 0,002). Im Vergleich zwischen den anderen postoperativen Untersuchungs-
phasen gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten. 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 6W&3M 3M&6M 6M&1J 
P. Pat 0,016* 0,205 0,342 0,006** 
% Verbessrung 78% 10% 12% 212 
P. Semi 0,002** 0,763 0,108 0,000*** 
%  Verbessrung 74% 4% 22% 353 
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   4.5.4 Allgemeine motorische Leistungsfähigkeit beim Sprungtest  
Es wurde beide Beine-Sprungtest (Counter-Movement Jump, [CMJ]) zur Untersuchung 
der allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeiten ausgewählt und dieser Test wurde nur 
in der bei den Untersuchungsphasen nach 3 Monaten, 6 Monaten und nach einem Jahr 
nach der Operation durchgeführt. 
 
   4.5.4.1 Absprung 
Im Folgenden erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse des Absprungtests. Zur besseren 
Übersicht ist die Darstellung nach Testzeitpunkten gegliedert. Die statistische Analyse 
des Absprungtests zeigte einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten zwischen 
gesundem und operiertem Bein nur in der Untersuchungsphase der Abschlussrehabilitati-
on. In der Tabelle (44) erfolgt eine Darstellung des Mittelwertezuwachses und der prozen-
tualen Differenzabnahme des Testparameters zwischen den Messzeitpunkten. 
 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Absprung (Ges&Op)
Testphasen*Zustand : F (2, 116) = 6,4889, p = 0,002**
Zustand : F (1, 58) = 6,3553, p = 0,015* 
Testphasen : F (2, 116) = 6,6307, p = 0,002**
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Abb. (62) Varianzanalyse mit Messwiederholungen beide G. (vergleich. Ges.&Op. Bein) 
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Tab. (44): Mittelwerte und Standardabweichungen des Absprungtest- beide G. (vergleich. Ges 
&Op. Bein). 
 
Während der Abschlussrehabilitation-Phase konnte ein hoch signifikanter Unterschied 
(0,005**) und die größte Differenz in der prozentualen Schnellkraftfähigkeit (21 %) fest-
gestellt werden. Auch war die Schnellkraftfähigkeit der Patienten im operierten Bein 
schlechter als im gesunden Bein (gesundes Bein: 795 N; operiertes Bein: 629 N). Nach 6 
Monaten nahmen die Schnellkraftfähigkeitswerte im operierten Bein weiter von 629 N 
auf 677 N zu und die prozentuale Schnellkraftfähigkeitsdifferenz nahm weiter von 21 % 
zu 15 % ab. Ein signifikanter Unterschied bestand nicht mehr (0,081). 
Nach einem Jahr erreichten die Patienten das beste Ergebnis: 
 die niedrigste Differenz in der prozentualen Schnellkraftfähigkeit (4 %)  
 den niedrigsten Schnellkraftfähigkeitsunterschied (gesundes Bein: 796 N; operier-
tes Bein: 764 N) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,778).                                                        
 
 
 
 
 
 
Tab.(45): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der Messwiederholungen. 
Beide G.  (Ges- & Op.) 
 
Bei den Messungswiederholungen des Absprungtests ergab die statistische Analyse einen 
signifikanten Unterschied in den Mittelwerten nicht nur in allen Untersuchungsphasen 
(0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen: Tab. (45) 
 Untersuchung nach dem 3. Monat und dem 6. Monat (0,000***)  
 Untersuchung nach dem 6. Monat und nach einem Jahr (0,002**) 
Bei der Untersuchungsmessung des gesunden Beins gab es keinen signifikanten Unter-
schied in den Mittelwerten bei allen Untersuchungsphasen (0,928).  
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 795,1  34 801,1  36 796,9  30 0,945 
Op. Bein 629,4  34 677,2  36 764,5  30 0,000*** 
P. Zustand 0,005** 0,081 0,778 0,015* 
Prozentual Defizit 21% 15% 4%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,733 0,915 0,945 
% Verbessrung 99% -1% 6 
P. Op.  Bein 0,000*** 0,002** 0,000*** 
% Verbessrung 36% 64% 135 
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Absprung (Patellar)
Testphasen*Zustand : F (2, 36) = 2,9479, p = 0,065
Zustand : F (1, 18) = 2,7921, p = 0,112
Testphasen : F (2, 36) = 2,4138, p = 0,104
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Abb.(63) Varianzanalyse mit Messwiederholungen Pat. G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 875,4  76,9 889,1  79,2 868,4  59,8 0,928 
Op. Bein 638,7  76,9 707,6  79,2 848,1  59,8 0,015* 
P. Zustand 0,043* 0,408 0,844 0,112 ns 
Prozentual Defizit 27% 20% 2%  
Tab.(46): Mittelwerte und Standardabweichung des Absprungtest- Pat. G. (vergleich. Ges. & Op. 
Bein). 
 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat liefert die Matrix der Tabelle (46) einen signifikanten 
Unterschied (0.043*) zwischen gesundem und operiertem Bein nur in der Abschlussreha-
bilitationsphase sowie die größte Differenz in der prozentualen Kraftfähigkeit (27 %). 
Weiterhin waren alle Patienten in ihrer Schnellkraftfähigkeit im operierten Bein schlech-
ter als im gesunden Bein (gesundes Bein: 875 N; operiertes Bein: 638 N). 
Bei der Untersuchung nach 6 Monaten zeigten sich die größte Zunahme der Kraftwerte 
bei der Ausführung mit dem operierten Bein (von 638 zu 707 N) und eine Reduzierung 
der Kraftfähigkeitsdifferenz (von 27% zu 20%). Darüber hinaus gab es keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,408). 
In der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten das beste Ergebnis:  
   die niedrigste Differenz in der prozentualen Kraftfähigkeit (2%)  
   den niedrigsten Kraftfähigkeitsunterschied (ges. Bein: 868 N; op. Bein: 848 N) 
   keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,844).   
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Tab.(47): Signifikanter Unterschied und prozentual Verbessrung der 
Messwiederholungen. Pat. G. (vergleich. Ges- & Op. Bein) 
 
Bei den Messwiederholungen des Absprungtests zeigte sich bei den Patienten mit dem 
Pat.-Transplantat nach der statistischen Analyse der Messwerte ein signifikanter Unter-
schied in den Mittelwerten nur im operierten Bein und dies nicht nur in allen Untersu-
chungsphasen (operiertes Bein 0,015*), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden 
Phasen: Tab. (47) 
 Untersuchung nach dem 3. Monat und dem 6. Monat (0,001**). 
 Untersuchung nach dem 6. Monat und nach einem Jahr (0,05*).  
Bei dem gesunden Bein gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten 
nicht nur in allen Untersuchungsphasen (0,928), sondern auch nicht im Vergleich zwi-
schen allen anderen Phasen.  
Absprung (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand : F (2, 76) = 3,7996, p = 0,027*
Zustand : F (1, 38) = 3,8276, p = 0,058
Testphasen : F (2, 76) = 4,8897, p = 0,01* 
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Abb.(64) Varianzanalyse mit Messwiederholungen Semi. G. (vergleich. Ges.Op. Bein) 
 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,802 0,841 0,928 
% Verbessrung 98% -2% 14 
P. Op.  Bein 0,001** 0,05* 0,015* 
% Verbessrung 33% 67% 210 
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Tab.(48): Mittelwerte und Standardabweichungen des Absprungtest- Semi. G. (vergleich. Ges. 
&Op. Bein) 
 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat zeigten die Ergebnisse der Matrix der Tabelle (48), 
dass es nur in der Abschlussrehabilitationsphase einen signifikanten Unterschied (0.05*) 
und eine prozentuale Kraftfähigkeitsdifferenz (17 %) zwischen gesundem und operiertem 
Bein gab und alle Patienten in ihrer Schnellkraftfähigkeit im operierten Bein schlechter 
waren als im gesunden Bein (gesundes Bein: 755 N; operiertes Bein: 624 N). Nach dem 
6. Monat gab es eine Zunahme der Schnellkraftwerte in der Ausführung mit dem operier-
ten Bein (von 624 zu 661 N) und eine Reduzierung der prozentualen Schnellkraftfähig-
keitsdifferenz (von 17% zu 13%). Darüber hinaus gab es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Beinen (0,222).  
Nach einem Jahr erreichen die Patienten bei den Übungen das beste Ergebnis:  
   die niedrigste Differenz in der prozentualen Schnellkraftfähigkeit (2%)  
   den niedrigsten Schnellkraftfähigkeitsunterschied (gesundes Bein: 761 N; operiertes 
Bein: 722 N) 
   keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,861).   
 
 
 
 
 
Tab.(49): Signifikanter Unterschied und Prozentual Verbessrung der Messwiederholungen. 
Semi. G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
Bei den Messwiederholungen des Absprungtests gab es bei den Patienten mit dem Semi.-
Transplantat nach der statistischen Analyse der Messergenisse einen signifikanten Unter-
schied in den Mittelwerten nur im operierten Bein und dies nicht nur in allen Untersu-
chungsphasen (0,001***), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen:  
 Untersuchung nach dem 3. Monat und dem 6. Monat nach der OP (0,000***)  
 Untersuchung nach dem 6. Monat und nach einem Jahr nach der OP (0,016*)  
Bei dem gesunden Bein gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten in 
allen Untersuchungsphasen (0,939). 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 755  33,6 757,1  38,4 761,1  31,5 0,939 
Op. Bein 624,8  33,6 661,9  38,4 722,7  31,5 0,001** 
P.  Zustand 0,05* 0,222 0,861 0,058 ns 
Prozentual Defizit 17% 13% 5%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P. Ges. Bein 0,903 0,909 0,939 
% Verbessrung 33% 67% 6 
P. Op.  Bein 0,000*** 0,016* 0,001** 
% Verbessrung 38% 62% 98 
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In Abhängigkeit vom Transplantat 
Absprung (Ges.Bein)
Testphasen*Transplantat : F (2, 56) = 0,06891, p = 0,934
Transplantat : F (1, 28) = 3,8263, p = 0,061
Testphasen :F (2, 56) = 0,04002, p = 0,961
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Abb.(65) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Ges. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab(50): Mittelwerte und Standardabweichungen des Absprungtest- Ges. Bein (vergleich. Pat. 
& Semi. G.) 
 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (50) vom Absprungtest für das gesunde Bein (in Ab-
hängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied 
und keine große Sprungwertezunahme zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-
Transplantat gab. Bei den Messwiederholungen des Absprungtests ergab die statistische 
Analyse keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten in beiden Gruppen im Ver-
gleich zwischen den Untersuchungsphasen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Tab.(51): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- Ges. Bein (vergleich. Pat- & Semi. G.) 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 875,4  61 889,1  70 868,4  41 0,928 
Semitendinosus 755  43 757,2  49 761,1  29 0,939 
P. Transplantat 0,465 0,372 0,145 0,061 ns 
Prozentual Defizit 14% 15% 12%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Pat. 0,802 0,841 0,928 
% Verbessrung 100% -2% 14 
P. Semi 0,903 0,909 0,939 
% Verbessrung 33% 67% 6 
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Absprung (Op.Bein)
Testphasen*Transplantat :  F (2, 56) = 3,2922, p = 0,044* 
Transplantat : F (1, 28) = 0,93848, p = 0,341
Testphasen : F (2, 56) = 24,336, p =0,000***
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Abb. (66) Varianzanalyse mit Messwiederholungen Op. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 638,7  56 707,6  55 848,1  56 0,015* 
Semitendinosus 624,8  39 662  39 722,7  40 0,001*** 
P. Transplantat 0,841 0,51 0,08 0,341 ns 
Prozentual Defizit 2% 6% 15%  
Tab.(52): Mittelwerte und Standardabweichungen des Absprungtest- 
Op. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.). 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (52) des Absprungtests für das operierte Bein (in Ab-
hängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in allen Untersuchungsphasen gab, 
aber es eine Zunahme der Absprungwerte in der Ausführung des operierten Beins in bei-
den Gruppen zu finden war und dass bei Patienten mit Pat.-Transplantat nicht nur die Ab-
sprungwerte sich besser entwickelt haben (638, 707, 848 N), als bei Patienten mit Semi.-
Transplantat (624, 662, 722 N), sondern auch die gesamten Absprungwerte von allen 
Untersuchungsphasen besser waren (Pat: 210 N; Semi.: 98 N). Aus der statistischen Ana-
lyse der Absprungwerte ist zu entnehmen, dass es die größte Absprungwerteverbesserung 
zwischen dem 6. Monat und einem Jahr nach der OP in beiden Gruppen gab. Die Ab-
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sprungwerteverbesserung zwischen den Untersuchungsphasen wurde wie folgt differen-
ziert: 
 Unterschied zwischen 3. Monat und 6. Monat nach der OP (Pat. 69 N 33%; Semi. 
38 N 39%). 
 Unterschied zwischen 6. Monat und einem Jahr nach der OP (Pat. 141 N  67%; Se-
mi. 60 N  61%). 
 
Abb.(67): Der Unterschied der Prozentual Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei Absprungtest- Op. Bein (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
 
 
 
 
 
 
Tab.(53): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen. Op. Bein (vergleich. Pat- & Semi. G.) 
 
Bei den Messwiederholungen des Absprungtests für das operierte Bein ergab die statisti-
sche Analyse der Messwerte einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten in bei-
den Gruppen nicht nur in allen Untersuchungsphasen (Pat. 0,015*; Semi. 0,001***), son-
dern auch im Vergleich zwischen den Untersuchungsphasen (Pat. 0,001***, 0,05*; Semi. 
0,000***, 0,016*).  
 
 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Pat. 0,001** 0,05* 0,015* 
% Verbessrung 33% 67% 210 
P. Semi 0,000 0,016 0,001** 
% Verbessrung 38% 62% 98 
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     4.5.4.2 Aufsprung  
Die statistische Analyse der Ergebnisse vom Aufsprung-Test zeigte einen signifikanten 
Unterschied in den Mittelwerten zwischen gesundem und operiertem Bein nur bei der 
Untersuchungsphase nach 3 Monaten. In der Tabelle (54) erfolgt eine Darstellung des 
Zuwaches in den Mittelwerten und die prozentuale Differenzabnahme des Testparameters 
zwischen den Messzeitpunkten. 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Aufsprung (Ges&Op)
Testphasen*Zustand :  F (2, 116) = 7,581, p = 0,001**
Zustand :  F (1, 58) = 3,412, p = 0,069
Testphasen :  F (2, 116) =28,225, p = 0,000***
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Abb.(68) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- Pat.&Semi. G. (vergleich. Ges.&Op. Bein) 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 1941  749 1973  781 2138  902 0,047* 
Op. Bein 1376  601 1681  666 1988  726 0,000*** 
P. Zustand 0,01** 0,288 0,438 0,069 ns 
Prozentual Defizit 29% 15% 7%  
 
Tab. (54): Mittelwerte und Standardabweichungen des Aufsprung-Test- beide G. (vergleich. Ges 
&Op. Bein) 
 
Bei der Abschlussrehabilitation- Phase konnte ein signifikanter Unterschied in den Mit-
telwerten (0,01**) und die größte Differenz in der prozentualen Schnellkraftfähigkeit (29 
%) festgestellt werden. Bei der Landungskraft der Patienten waren die operierten Beine 
schlechter als die gesunden (gesundes Bein: 1941 N; operiertes Bein: 1379 N). Bei der 6 
Monats postoperativen Phase nahm die Landungskraft im operierten Bein von 1379 N auf 
1681 N zu und die prozentuale Landungskraftdifferenz nahm weiter von 29 % zu 15 % 
ab. Ein signifikanter Unterschied bestand zwischen beiden Beinen nicht mehr (0,288). 
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Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Ergebnisse: 
 die niedrigste Differenz in der prozentualen Landungskraft (7 %)  
 den niedrigsten Landungskraftunterschied (ges. Bein: 2138 N; op. Bein: 1988 N) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,438).   
 
 
 
 
 
 
Tab.(55): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der Messwiederholungen- 
beide G. (Ges. & Op) 
 
Bei den Messwiederholungen des Aufsprungtests ergab die statistische Analyse der 
Werte einen signifikanten Unterschied in beiden Beinen und dies nicht nur in allen 
Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 0,047*; operiertes Bein: 0,000***), sondern 
auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen:  
 Zwischen dem 3. Monat und 6. Monat postoperative Untersuchungsphase (gesundes 
Bein: 0,615; operiertes Bein: 0,000***).  
Zwischen dem 6. Monat und 1 Jahr postoperative Untersuchungsphasen (gesundes Bein: 
0,039*; operiertes Bein: 0,000***). 
Aufsprung (Patellar)
Testphasen*Zustand :  F (2, 36) =6,059, p = 0,005**
Zustand :  F (1, 18) =1,872, p = 0,188
Testphasen :  F (2, 36) = 24,260, p = 0,000**
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Abb.(69) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Patellar- G. (vergleich. Ges.&Op.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Ges. 0,615 0,039* 0,047* 
% Verbessrung 16% 84% 197 
P. Op. 0,000 0,000*** 0,000*** 
% Verbessrung 50% 50% 612 
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Tab:( 56): Mittelwerte und Standardabweichungen des Aufsprungtest-Patellar- G. (vergleich. 
Ges &Op.) 
 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat zeigten die Ergebnisse der Matrix der Tabelle (56), 
dass es nur bei der Abschlussrehabilitationsphase zwischen gesunden und operierten Bei-
nen einen signifikanten Unterschied (0.018*) und die größte prozentuale Landungskraft-
differenz (35 %) bei den operierten Beinen gab und dass alle Patienten in ihrer Landungs-
kraft im operierten Bein schlechter waren als im gesunden Bein (gesundes Bein: 2044 N; 
operiertes Bein: 1324 N).  
Nach dem 6. Monat zeigte sich bei der Untersuchung eine Zunahme der Landungskraft 
bei der Ausführung durch das operierte Bein von 1324 auf 1749 N und eine Abnahme der 
prozentualen Landungskraftdifferenz von 35% zu 17%. Weiterhin bestand kein signifi-
kanter Unterschied zwischen beiden Beinen (0,47). 
Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Ergebnisse:  
   die niedrigste prozentuale Landungskraftdifferenz (5%)  
   den niedrigsten Landungskraftunterschied (ges. Bein: 2349 N; op. Bein: 2240 N) 
   keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,727).   
 
 
 
 
 
 
      Tab.(57): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- Patellar- G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
Bei den Messwiederholungen des Aufsprungtests zeigten die Ergebnisse der Patienten mit 
Pat.-Sehne in der statistischen Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwer-
ten nur beim operierten Bein und dies aber nicht nur in allen Untersuchungsphasen (ope-
riertes Bein: p= 0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen:  
 Zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat nach der OP (0,007**) sowie  
 zwischen dem 6. Monat und nach einem Jahr nach der OP (0,001***).  
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 2044,9  580 2117,7  834 2349,4  840 0,092 
Op. Bein 1324,9  653 1749,5  681 2240  391 0,000*** 
P.  Zustand 0,018* 0,47 0,727 0,188 ns 
Prozentual Defizit 35% 17% 5%  
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Ges. 0,469 0,119 0,092 
% Verbessrung 24% 76% 305 
P. Op. 0,007** 0,001** 0,000*** 
% Verbessrung 46% 54% 916 
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Bei den Messergebnissen des gesunden Beins gab es keinen signifikanten Unterschied in 
den Mittelwerten nicht nur in allen Untersuchungsphasen (0,092), sondern auch im Ver-
gleich zwischen allen anderen Phasen.  
Aufsprung (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand : F (2, 76) = 3,094, p = 0,05*
Zustand :  F(1, 38) = 1,703, p = 0,199
Testphasen :  F  (2, 76) = 10,573, p = 0,000***
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Abb.(70) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Semi. (vergleich Ges. &Op.) 
 
 
 
 
Tab.(58): Mittelwerte und Standardabweichungen des Aufsprungtest- 
Semi- G. (vergleich. Ges &Op.) 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat zeigten die Ergebnisse in der Matrix der Tabelle 
(58), dass es nur bei der Abschlussrehabilitationsphase einen signifikanten Unterschied 
(0.039*) zwischen gesunden und operierten Beinen gab sowie die größte Differenz bei 
der prozentualen Landungskraft (26%). Darüber hinaus zeigten alle Patienten in ihrer 
Landungskraft im operierten Bein eine schlechtere Leistung, als im gesunden Bein (ge-
sundes Bein: 1889 N; operiertes Bein: 1402 N). Nach dem 6. Monat zeigte sich bei der 
Untersuchung eine Zunahme der Landungskraft bei der Übungsausführung mit dem ope-
rierten Bein von 1402 auf 1647 N und die größte Abnahme der prozentualen Landungs-
kraftdifferenz von 26% zu 13%. Daneben gab es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen beiden Beinen (0,729). 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Ges.Bein 1889,2  829 1901,8  765 2033,2  921 0,304 
Op. Bein 1402,2  589 1647,9  673 1863,2  814 0,000*** 
P.  Zustand 0,039* 0,729 0,899 0,199 ns 
Prozentual Defizit 26% 13% 8%  
4 Ergebnisse 
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Ein Jahr nach  OP erreichten die Patienten bei der Untersuchung die besten Ergebnisse:  
 die niedrigste Differenz in der prozentualen Landungskraft (8%)  
 den niedrigsten Landungskraftunterschied (ges. Bein: 2033 N; op. Bein: 1863 N) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,899).   
 
 
 
 
 
 
Tab.(59): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
                             Messwiederholungen- Semi. G. (vergleich. Ges. & Op. Bein) 
 
Bei den Messwiederholungen des Aufsprungtests zeigten die Ergebnisse der Patienten mit 
dem Semi.-Transplantat nach der statistische Analyse einen signifikanten Unterschied in 
den Mittelwerten nur beim operierten Bein und dies nicht nur in allen Untersuchungspha-
sen (operiertes Bein 0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen:  
 Zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat nach der OP (0,007**) sowie  
 Zwischen dem 6. Monat und nach einem Jahr nach der OP (0,002**).  
Bei dem gesunden Bein gab es keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten, 
weder in allen Untersuchungsphasen (0,304), noch im Vergleich zwischen allen andren 
Phasen. 
In Abhängigkeit vom Transplantat 
Aufsprung (Ges.Bein)
Testphasen*Transplantat : F (2, 56) = 0,441, p = 0,646
Transplantat : F (1, 28) = 0,578, p = 0,454
Testphasen : F (2, 56) = 3,804, p = 0,028*
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Abb.(71) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Ges.Bein (vergleich Pat. &Semi.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Ges. 0,884 0,179 0,304 
% Verbessrung 8% 92% 144 
P. Op. 0,007** 0,002** 0,000*** 
% Verbessrung 53% 47% 461 
4 Ergebnisse 
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Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 2044,9  580 2117,7  834 2349  874 0,092 
Semitendinosus 1889,2  829 1901,8  765 2033  920 0,304 
P, Transplantat 0,961 0,904 0,753 0,454 ns 
Prozentual Defizit 8% 10% 13%  
Tab(60): Mittelwerte und Standardabweichungen des Aufsprungtest-Ges. Bein (vergleich. Pat. & 
Semi. G.) 
 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (60) zum Aufsprungtest für das gesunde Bein ist zu 
entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit Pat.- und 
Semi.-Transplantat in allen Untersuchungsphasen und keinen großen Zuwachs der Auf-
sprung Werte in beiden Gruppen gab. 
 
 
 
 
 
 
Tab.(61): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung- Messwiederholungen- Ges. 
Bein (Pat. & Semi) 
 
Bei den Messwiederholungen für den Aufsprungtest mit dem gesunden Bein zeigten die 
Ergebnisse nach der statistische Analyse keinen signifikanten Unterschied bei beiden 
Gruppen zwischen allen Untersuchungsphasen, aber es bestand ein signifikanter Unter-
schied in den Mittelwerten während der gesamten Untersuchungsphasen 
(0,028*).
Aufsprung (Op.Bein)
Testphasen*Transplantat : F (2, 56) = 5,075, p = 0,009*
Transplantat : F (1, 28) = 0,297, p = 0,59
Testphasen : F (2, 56) = 45,929, p = 0,000***
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             Abb.(72) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Op. Bein (vergleich Pat. &Semi) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Pat. 0,469 0,119 0,092 
% Verbessrung 24% 76% 305 
P. Semi 0,884 0,179 0,304 
% Verbessrung 8% 92% 144 
4 Ergebnisse 
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Tab.(62): Mittelwerte und Standardabweichungen des Aufsprungtest- 
Op. Bein (vergleich. Pat. & Semi- G.) 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (62) zum Aufsprungtest mit dem operierten Bein ist zu 
entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen in 
allen Untersuchungsphasen gab, aber ein Zuwachs bei den Aufsprung werten bei der 
Übungsausführung mit dem operierten Bein in beiden Gruppen vorhanden war. Weiterhin 
war zu sehen, dass bei den Patienten mit Pat.-Transplantat die Werte beim Aufsprungtest 
sich besser entwickelten (1324, 1749, 2240 N), als bei den Patienten mit dem Semi.-
Transplantat (1402, 1647, 1863 N). 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat haben sich jeweils die Aufsprung Werte von allen 
Untersuchungsphasen besser entwickelt als bei Patienten mit Semi.-Transplantat (Pat: 916 
N; Semi: 461 N) und der statistischen Analyse der Aufsprung-Werteverbesserung ist zu 
entnehmen, dass es den größten Unterschied in der Werteverbesserung zwischen allen 
Untersuchungsphasen in beiden Gruppen gab. Die Aufsprung- Werteverbesserung zwi-
schen den Untersuchungsphasen kann wie folgt differenziert werden: 
 zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat nach der OP (Pat.: 425 N + 46%; Semi.: 
245 N + 53%) 
 zwischen dem 6. Monat und einem Jahr nach der OP (Pat.: 491 N + 54%; Semi.: 
216 N + 47%). 
 
Abb.(73): Der Unterschied der Prozentual Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei Aufsprungtest Op. Bein (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 1324,9  653 1749,5  681 2240  741 0,000*** 
Semitendinosus 1402,2  589 1647,9  674 1863,2  819 0,000*** 
P. Transplantat 0,767 0,698 0,155 0,59 ns 
Prozentual Defizit 5% 6% 17%  
4 Ergebnisse 
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Bei den Messwiederholungen des Aufsprungtests ergaben die Ergebnisse der statistischen 
Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten bei beiden Gruppen und dies 
nicht nur in allen Untersuchungsphasen (Pat. 0,000***; Semi 0,000***), sondern auch im 
Vergleich zwischen folgenden Untersuchungsphasen:  
 zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat nach der Op. (Pat.: 0,007**; Semi.: 
0,007**).  
 zwischen dem 6. Monat und nach einem Jahr nach der Op. (Pat.: 0,001***; Semi.: 
0,002**). 
 
 
 
 
 
Tab.(63): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der 
Messwiederholungen- Op. Bein (vergleich. Pat. & Semi. G.) 
 
     4.5.4.3 Hochsprung mit beiden Beinen 
                                         Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Beide Beine Sprunghöhe 
Testphasen: F (2, 58) = 15,951, p = 0,000***
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Abb.(74) Messwiederholungen beider  Beinen Hochsprung. Pat.&Semi. (vergleich Testphasen) 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Mittelwerte 25,9  6,4 28,9  5,9 32,2  6,3 0,000*** 
Tab. (64): Mittelwerte und Standardabweichungen des beiden Beinen- Hochsprungtest (vergleich. 
Testphasen.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Pat. 0,007** 0,001** 0,000*** 
% Verbessrung 46% 54% 916 
P. Semi 0,007** 0,002** 0,000*** 
% Verbessrung 53% 47% 461 
4 Ergebnisse 
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Bei den Messwiederholungen vom Beiden-Beinen-Hochsprung-Test zeigten die Ergeb-
nisse der statistischen Analyse eine Zunahme der Sprunghöhe (25, 28, 32 cm) und einen 
signifikanten Unterschied in den Mittelwerten nicht nur bei allen Untersuchungsphasen 
(0,000***), sondern auch im Vergleich zwischen folgenden Phasen:  
 Zwischen 3. Monat und 6. Monat nach der OP (0,000***) gab es eine Höhezunah-
me und prozentuale Verbesserung von 3 cm um 43% auf gesamt 7 cm. 
 Zwischen 6. Monat und einem Jahr nach der OP (0,000***) gab es eine Höhenzu-
nahme und prozentuale Verbesserung von 4 cm um 67% auf gesamt 7 cm. 
In Abhängigkeit vom Transplantat 
Sprunghöhe (Pat&Semi)
Testphasen*Transplantat :  F (2, 56) = 2,017, p = 0,143
Transplantat :  F (1, 28) = 0,181, p = 0,673
Testphasen :  F (2, 56) = 18,271, p = 0,000***
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Abb.(75) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Beide Beine (vergleich Pat. &Semi) 
Testphasen 3 M 6 M 1 J P 
Patellar 25,4  2,21 28,7  2,01 34,59  1,84 0,000*** 
Semitendinosos 25,79  1,43 28,95  1,36 30,98  1,49 0,005** 
P. Transplantat 0,757 0,92 0,147 0,673 ns 
Prozentual Defizit 2% 1% 10%  
                     
Tab.(65): Mittelwerte und Standardabweichungen des beiden Beinen- 
                                             Hochsprungtest- (vergleich. Pat. & Semi.- G.) 
Von den Ergebnissen aus der Tabelle (65) zum Beiden-Beinen-Hochsprung-Test (in Ab-
hängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in allen Untersuchungsphasen gab, 
es aber eine Zunahme der Sprunghöhewerte bei beiden Gruppen zu beobachten war und 
4 Ergebnisse 
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dass bei Patienten mit Pat.-Transplantat die Sprunghöhenwerte sich besser entwickelten 
(25, 28, 34 cm), als bei Patienten mit Semi.-Transplantat (25, 28, 30 cm).  
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat wuchsen jedes Mal die gesamten Sprunghöhenwerte 
besser als bei Patienten mit Semi.-Transplantat (Pat: 9 cm; Semi: 5 cm). 
Durch die statistische Analyse der Ergebnisse von der Entwicklung der Sprunghöhenwer-
te ist zu entnehmen, dass es keinen großen Unterschied in der Entwicklung der Sprung-
höhenwerte zwischen allen Untersuchungsphasen in beiden Gruppen gab und die Sprung-
höhenwerteverbesserung der Untersuchungsphasen wurde wie folgend unterteilt: 
 zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat (Pat.: 3 cm 33%; Semi.: 3 cm  60%) 
 zwischen dem 6. Monat und nach einem Jahr (Pat.: 6 cm 67%; Semi.: 2 cm  40%). 
 
Abb.(76): Der Unterschied der Prozentual Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei Hochsprungtest-  (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
Bei den Messwiederholungen des Sprunghöhen-Tests zeigten die Ergebnisse der statisti-
schen Analyse einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten bei beiden Gruppen 
nur im Vergleich der Untersuchungsphasen zwischen dem 3. Monat und dem 6. Monat 
nach der OP (Pat. 0,001***; Semi. 0,046*). 
 
 
 
 
              
 
Tab.(66): Signifikanter Unterschied und prozentuale Verbessrung der Messwiederholungen 
das beiden Bein Hochsprung (vergleich. Pat. &  Semi.  G.) 
 Untersuchungsphasen Alle Untersuchung 
Phasen Zustand 3M&6M 6M&1J 
P.  Ges. 0,001*** 0,147 0,304 
% Verbessrung 33% 67% 9 
P. Op. 0,046* 0,503 0,000*** 
% Verbessrung 60% 40% 5 
4 Ergebnisse 
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4.5.4.4 6-Meter-Einbeinsprünge auf Zeit  
Es wurden 6-Meter-Einbeinsprünge auf Zeit zur Untersuchung der allgemeinen motori-
schen und sportlichen Leistungsfähigkeiten ausgewählt und dieser Test wurde nur bei den 
Untersuchungen nach dem 6. Monat und nach einem Jahr postoperativ durchgeführt. 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein 6 Meter Springen (Ges&Op)
Testphasen*Zustand : F (1, 56) = 9,841, p = 0,003**
Zustand:  F (1, 56) = 7,777, p = 0,007*
Testphasen : F (1, 56) = 39,410, p = 0,000***
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Abb.(77) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Pat. &Semi- G. (vergleich Ges. &Op.) 
 
 
 
 
 
 
Tab.(67): Mittelwerte und Standardabweichungen bei ein Bein 6 Meter 
      Sprungtest beide G. ( (vergleich Ges &Op.) 
 
Die Ergebnisse der statistischen Analyse der Messwerte von den 6-Meter-
Einbeinsprünge-Test aus Tabelle (67) zeigen einen signifikanten Unterschied in den Mit-
telwerten (0.001***) zwischen gesundem und operiertem Bein nur bei der Untersuchung 
nach dem 6. Monat. Daneben gab es eine prozentuale allgemeine und motorische Leis-
tungsfähigkeiten- Defizit (13 %) zwischen beiden Beinen. Es war festzustellen, dass bei 
allen Patienten die allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeiten im operierten Bein 
schlechter als im gesunden Bein waren (gesundes Bein: 2,11 s; operiertes Bein: 2,42 s). 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 2,11  0,26 1,96  0,25 0,008** 7% 
Op. Bein 2,42  0,4 2,02  0,28 0,000*** 17% 
P. Zustand 0,001*** 0,471 0,007**  
Prozentual Defizit 13% 3%   
4 Ergebnisse 
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Nach einem Jahr nach der OP erreichten die Patienten bei der Abschlussuntersuchung die 
besten Ergebnisse:  
 die niedrigste prozentuale Defizit zwischen beiden Beinen (3%) 
 den niedrigsten Zeitunterschied (gesundes Bein: 1,96 s; operiertes Bein: 2,02 s). 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,471)   
Ein Bein 6 Meter Springen (Patellar)
Testphasen*Zustand : F (1, 18) = 2,484, p = 0,132
Zustand :  F (1, 18) = 5,022, p = 0,038*
Testphasen :  F (1, 18) = 21,128, p = 0,000*** 
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Abb.(78) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Pat. (Ges.&Op.) 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.(68):Mittelwerte und Standardabweichungen Pat. G. (vergleich Ges &Op.) 
 
Bei Patienten mit Pat.-Transplantat zeigten die Ergebnisse der Matrix der Tabelle (68), 
dass nur im 6. Monat der postoperativen Untersuchungsphase zwischen gesunden und 
operierten Beinen ein signifikanter Unterschied (0.011*) bestand und die prozentuale all-
gemeine und motorische Leistungsfähigkeiten- Defizit (15 %) zu finden war. Daneben 
waren alle Patienten in ihrer allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeit im operierten 
Bein schlechter als im gesunden Bein (gesundes Bein: 2,08 s; operiertes Bein: 2, 45 s). 
Bei der Abschlussuntersuchung nach einem Jahr erzielten die Patienten die besten Ergeb-
nisse:  
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 2,08  0,22 1,79  0,14 0,016* 14% 
Op. Bein 2,45  0,5 1,86  0,08 0,006** 24% 
P. Zustand 0,011* 0,623 0,038*  
Prozentual Defizit 15% 4%   
4 Ergebnisse 
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   die niedrigste prozentuale Defizit zwischen beiden Beinen (4%) 
   den niedrigsten Zeitunterschied (gesundes Bein: 1,79 s; operiertes Bein: 1,86 s) 
   keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,623). 
Ein Bein 6 Meter Springen (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand:  F (1, 36) = 12,608, p = 0,001**
Zustand : F (1, 36) = 3,895, p = 0,056
Testphasen : F (1, 36) = 25,365, p = 0,000***
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                  Abb.(79) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Semi. G. (vergleich Ges. &Op.) 
 
 
 
 
 
 
Tab. (69): Mittelwerte und Standardabweichungen semi. G. (vergleich Ges &Op.). 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat zeigen die Ergebnisse der Tabelle (69) einen signi-
fikanten Unterschied (0.01**) zwischen gesundem und operiertem Bein nur bei der Un-
tersuchung nach 6 Monaten und es gab eine prozentual allgemeine und motorische Leis-
tungsfähigkeiten- Defizit (13 %) im operierten Bein. Dazu waren alle Patienten in ihrer 
allgemeinen und motorischen Leistungsfähigkeit im operierten Bein schlechter als im 
gesunden Bein (gesundes Bein: 2,11 s; operiertes Bein: 2, 42 s). 
Bei der Abschlussuntersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Er-
gebnisse:  
 
 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 2,11  0,28 2,05  0,21 0,218 3% 
Op. Bein 2,41  0,36 2,11  0,3 0,000*** 13% 
P.  Zustand 0.01** 0,845 0,056 ns  
Prozentual Defizit 13% 3%   
4 Ergebnisse 
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  die niedrigste prozentuale Defizit (3%) 
  den niedrigsten Zeitunterschied (gesundes Bein: 2,05 s; operiertes Bein: 2,11 s) 
  keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,845) 
 
                                         In Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein 6 Meter Springen (Ges.Bein)
Testphasen*Transplantat : F (1, 27) = 6,825, p = 0,015*
Transplantat :  F (1, 27) = 2,997, p = 0,095
Testphasen : F (1, 27) = 14,160, p = 0,001**
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Abb.(80) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Ges. Bein (vergleich Pat. &Semi.) 
 
 
 
 
 
Tab.(70) Mittelwerte und Standardabweichungen des Ges. Beins (vergleich Pat. & Semi.) 
Aus den Ergebnissen der Tabelle (70) vom 6-Meter-Einbeinsprung-Tests für das gesunde 
Bein (in Abhängigkeit vom Transplantat) ist zu entnehmen, dass es einen signifikanten 
Unterschied bei der Untersuchung zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat 
im 1. Jahr nach der OP (0,01**) gab. Ebenfalls konnte eine Abnahme der Sprungzeit bei 
beiden Gruppen beobachtet werden. Zusätzlich wurde festgehalten, dass Patienten mit 
Pat.-Transplantat bessere Sprungzeit hatten (2,08 s, 1,79 s), als Patienten mit Semi.-
Transplantat (2,11 s. 2,1 s.). Die Patienten mit Pat.-Transplantat hatten somit eine bessere 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Patellar 2,08  0,22 1,79  0,22 0,016* 14% 
Semi. 2,11  0,28 2,1  0,21 0,218 1% 
P. Transplantat 0,785 0,01** 0,095  
Prozentual Defizit 1% 14%   
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Reduzierung der Sprungzeitdauer als die Patienten mit Semi.-Transplantat (Pat: 0,29 s; 
Semi: 0,01 s). 
Ein Bein 6 Meter Springen (Op.Bein)
Testphasen*Transplantat : F (1, 27) = 4,193, p = 0,05*
Transplantat : F (1, 27) = 0,796, p = 0,380
Testphasen : F (1, 27) = 39,904, p = 0,000***
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Abb.(81) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Op. Bein (vergleich Pat. &Semi) 
 
 
 
 
 
 
Tab. (71):Mittelwerte und Standardabweichungen- Op. Bein (vergleich Pat- Semi.). 
                   
Von den Ergebnissen der Matrix vom 6-Meter-Einbeinsprünge-Test für das operierte 
Bein (in Abhängigkeit vom Transplantat) aus Tabelle (71) ist zu entnehmen, dass es kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in 
allen Untersuchungsphasen gab, es aber eine Senkung der Sprungzeit in beiden Gruppen 
zu beobachten gab. Daneben konnte gefunden werden, dass bei Patienten mit Pat.-
Transplantat die Sprungzeiten sich besser entwickelten (von 2,45 s auf ab 1,86 s), als bei 
Patienten mit Semi.-Transplantat (von 2,41 s auf 2,11 s.). 
 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Patellar 2,45  0,5 1,86  0,14 0,006** 66% 
Semi 2,41  0,36 2,11  0,31 0,000*** 34% 
P.  Transplantat 0,769 0.075 0,38 ns  
Prozentual Defizit 2% 12%   
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Aus der statistischen Analyse der Ergebnisse der Sprungzeitverbesserung ist zu entneh-
men, dass ein allgemeiner Unterschied in der Sprungzeitverbesserung (0,89 Sek.) zwi-
schen dem 6. Monat und einem Jahr in beiden Gruppen bei den jeweiligen Untersu-
chungsphasen vorhanden waren. Die Abnahme der Sprungzeit und die prozentuale Ver-
besserung wurden so charakterisiert: (Pat.-0,59 s + 66%; Semi. - 0,30 s + 34%, ausgehend 
von gesamter Sprungzeitabnahme in Höhe von 0,89 s). 
 
 
Abb.(82): Der Unterschied der prozentualen Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei Einbein 6 M Sprungtest-  Op. Bein (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
 
Bei den Messwiederholungen des 6-Meter-Einbeinsprüngen-Tests lieferten die Ergebnis-
se der statistischen Analyse einen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen im Ver-
gleich zwischen dem 6. Monat und ein Jahr nach der OP (Pat. 0,006**; Semi. 0,000***). 
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     4.5.4.5 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-Test auf Distanz 
Die Ergebnisse der statistischen Analyse des 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-Tests mit dem 
gesunden und dem operierten Bein zeigte einen signifikanten Unterschied nur bei der 
Untersuchung im 6. Monat nach der OP. Im Tab. (72) sind die Mittelwerte und die pro-
zentuale Zunahme der Testparameter zwischen den Messzeitpunkten hinterlegt. 
                                   Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein 3 mal Kreuz Springen (Ges&Op)
Testphsen*Zustand : F (1, 56) = 7,273, p = 0,009*
Zustand :  F (1, 56) = 4,314, p = 0,042*
Testphsen : F (1, 56) = 28,281, p = 0,000***
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Abb. (83) Varianzanalyse mit Messwiederholungen- beide G. (vergleich Ges. &Op.) 
 
 
 
 
 
Tab. (72): Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden G. (vergleich Ges &Op.). 
Aus den Ergebnissen in der Matrix in Tabelle (72) für den 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-
Test ist zu entnehmen, dass nur bei der Untersuchung nach der 6 Monatsphase zwischen 
gesunden und operierten Beinen ein signifikanter Unterschied (0.013*) bestand. Weiter-
hin ist eine prozentuale Defizit der allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeiten zwi-
schen dem gesunden und operierten Bein um 13 % zu finden, die alle Patienten betraf 
(gesundes Bein: 5,11 m; operiertes Bein: 4, 43 m). 
 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 5,11  0,8 5,33  0,9 0,031* 4% 
Op. Bein 4,43  1,1 5,11  0,9 0,000*** 13% 
P. Zustand 0,013* 0,604 0,042*  
Prozentual Defizit 13% 4%   
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Nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Ergebnisse:  
   die niedrigste prozentuale Defizit zwischen beiden Beinen (4%)  
   den niedrigsten Werteunterschied (gesundes Bein: 5,33 m; operiertes Bein: 5,11 m) 
   keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,604).   
Ein Bein 3 mal Kreuz Springen (Patellar)
Testphasen*Zustand : F (1, 18) = 1,496, p = 0,237
Zustand : F (1, 18) = 1,569, p = 0,226
Testphasen : F (1, 18) = 7,772, p = 0,012*
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Abb. (84) Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Pat.-G (vergleich Ges. &Op.) 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 5,39  0,98 5,72  0,67 0,189 6% 
Op. Bein 4,62  1,32 5,46  0,93 0,04* 15% 
P. Zustand 0,106 0,585 0,226 ns  
Prozentual Defizit 14% 4%   
        
         Tab. (73): Mittelwerte und Standardabweichungen des Pat- G. (vergleich Ges &Op.) 
Bei Patienten mit Patellartransplantat zeigten die Ergebnisse der Matrix von Tabelle (73), 
dass in beiden Untersuchungsphasen keine signifikanten Unterschiede (0,226) zwischen 
gesunden und operierten Beinen zu finden sind und dass nach dem 6. Monat nach der OP 
die prozentuale Defizit der motorischen Leistungsfähigkeiten um 14 % gesunken ist. Wei-
terhin konnte bei allen Patienten festgehalten werden, dass ihre motorischen Leistungsfä-
higkeiten im operierten Bein schlechter waren als im gesunden Bein (gesundes Bein: 5,39 
m; operiertes Bein: 4,62 m). 
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Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Ergebnisse:  
   die niedrigste prozentuale Defizit zwischen beiden Beinen (4%)  
   den niedrigsten Unterschied in der Distanz beim Test (gesundes Bein: 5,72 m; ope-
riertes Bein: 5,46 m) 
 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,585.   
Ein Bein 3 mal Kreuz Springen (Semitendinosus)
Testphasen*Zustand : F (1, 36) = 9,392, p = 0,004**
Zustand : F (1, 36) = 2,939, p = 0,095
Testphasen : F (1, 36) = 29,594, p = 0,000***
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Abb. (85) Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Semi.- G (vergleich Ges. &Op.) 
 
 
 
 
 
Tab.(74): Mittelwerte und Standardabweichungen des Semi- G. (Ges &Op.) 
 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat zeigten die Ergebnisse nach der statistischen Analy-
se aus der Tabelle (74) einen signifikanten Unterschied (0,044*) zwischen gesundem und 
operiertem Bein nur bei der Untersuchung nach dem 6. Monat und die prozentuale Defizit 
der allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeiten lag bei 13%. Weiterhin waren alle 
Patienten in ihrer allgemeinen motorischen Leistungsfähigkeit im operierten Bein 
schlechter als im gesunden Bein (gesundes Bein: 4, 96 m; operiertes Bein 4,33m).  
 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Ges.Bein 4,96  0,64 5,12  0,85 0,081 3% 
Op. Bein 4,33  0,84 4,92  0,78 0,000*** 12% 
P.  Zustand 0,044* 0,695 0,095  
Prozentual Defizit 13% 4%   
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Bei der Untersuchung nach einem Jahr erreichten die Patienten die besten Ergebnisse:  
  die niedrigste prozentuale Defizit zwischen beiden Beinen (4%)  
  den niedrigsten Unterschied in der erreichten Distanz (gesundes Bein: 5,12 m; ope-
riertes Bein: 4,92 m) 
  keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen (0,695) 
In Abhängigkeit vom Transplantat 
Ein Bein 3 mal Kreuz Springen (Ges.Bein) 
Testphasen*Transplantat:  F (1, 27) = 0,644, p = 0,429
Transplantat:  F (1, 27) = 2,996, p = 0,095
Testphasen: F (1, 27) = 5,722, p = 0,024*
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Abb.(86) Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Ges.Beins (Pat.&Semi.-T) 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. (75): Mittelwerte und Standardabweichung- Ges Bein (vergleich Pat& Semi.- G). 
Die Ergebnisse des 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-Tests (in Abhängigkeit vom Transplan-
tat) aus der Matrix in Tabelle (75) zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in allen Untersuchungsphasen und keine 
große Zunahme der Sprungdistanz bei der Ausführung mit dem gesunden Bein bei beiden 
Gruppen gab. 
Testphasen 6 M 1 J P % 
Patellar 5,39  0,22 5,72  0,79 0,189 6% 
Semi. 4,96  0,64 5,12  0,85 0,081 3% 
P. Transplantat 0,369 0,155 0,095 ns  
Prozentual Defizit 8% 11%   
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Ein Bein 3 mal Kreuz Springen (Op.Bein)
Testphasen*Transplantat:  F (1, 27) = 0,786, p = 0,383
Transplantat:< F (1, 27) = 1,529, p = 0,227
 Testphasen:  F (1, 27) = 24,247, p = 0,000***
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Abb. (87) Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Op. Bein (vergleich Pat. &Semi.- G) 
 
 
 
 
 
Tab. (76): Mittelwerte und Standardabweichungen- Op Beins (vergleich Pat- Semi.- G.). 
Von den Ergebnissen aus der Matrix zum 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-Test für das ope-
rierte Bein (in Abhängigkeit vom Transplantat) in Tabelle (76) ist zu entnehmen, dass es 
keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in 
allen Untersuchungsphasen gab, es aber eine Zunahme der Sprungdistanz bei beiden 
Gruppen beobachtet werden konnte. Zusätzlich war zu finden, dass bei Patienten mit Pat.-
Transplantat die Sprungdistanz sich besser entwickelte (von 4,62m auf 5,46m), als bei 
Patienten mit Semi.-Transplantat (von 4,33m auf 4,92m). Die statistische Analyse der 
Sprungdistanzverbesserung lieferte das Ergebnis, wonach der größte Unterschied der 
Sprungdistanzverbesserung zwischen dem 6. Monat und einem Jahr in beiden Gruppen 
(1,43m) zu finden war. Die Sprungdistanzzunahme und die prozentuale Verbesserung 
wurden so differenziert: Pat: 0,84 m + 59%; Semi. 0,59 m + 41%; jeweils von der gesam-
ten Sprungdistanzzunahme von 1,43 m.  
Testphasen 6 M 1 J P % 
Patellar 4,62  0,5 5,46  0,95 0,04* 15% 
Semi. 4,33  0,84 4,92  0,8 0,000*** 12% 
P.  Transplantat 0,438 0,146 0,227  
Prozentual Defizit 6% 10%   
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Abb.(88): Der Unterschied der prozentualen Verteilung an allen Untersuchungsphasen 
bei einem Bein 3- mal Kreuzsprung -  (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
Bei den Messwiederholungen des 3-mal-Einbein-Kreuzsprünge-Tests lieferten die Ergeb-
nisse der statistische Analyse einen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen im Ver-
gleich zwischen der Untersuchung nach dem 6. Monat und nach einem Jahr (Pat. 0,04*; 
Semi. 0,000***). 
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     4.5.4.6 20-Meter-Pendellaufen auf Zeit  
Die Ergebnisse der statistischen Analyse des 20-Meter-Pendellaufen-Tests zeigten einen 
signifikanten Unterschied zwischen der Untersuchung zum 6. Monat und der Untersu-
chung nach einem Jahr. In Tab. (77) und Abb. (90) erfolgt eine Darstellung der Mittel-
werte und der prozentualen Abnahme der Testparameter zwischen den Messzeitpunkten. 
                                                Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
20 Meter Pendel Laufen (alle)
Testphasen : F(1, 28) = 18,141, p = 0,000***
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Abb.(89) Varianzanalyse mit Messwiederholungen. Alle Probanden. (vergleich Ges. &Op.) 
 
Testphasen 6 M 1 J P Prozentual Abnahme 
Mittelwerte 6,12+0,11 5,68+0,05 0,000*** 7% 
      
 Tab. (77): Mittelwerte und Standardabweichungen- Agilitytest (vergleich Testphasen). 
 
Bei allen Patienten zeigten die Ergebnisse der statistischen Analyse nach den Messwie-
derholungen des 20-Meter-Pendellaufen-Tests (ohne Abhängigkeit vom Transplantat) 
einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten (0,000***) und eine Abnahme der 
Zeitwerte (- 0,44 s) im Vergleich der Untersuchungen nach 6 Monaten und einem Jahr. 
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In Abhängigkeit vom Transplantat 
20 Meter Pendel Laufen (Pat&Semi)
Testphasen*Transplantat : F (1, 27) = 0,191, p = 0,665
Transplantat : F (1, 27) = 0,405, p = 0,529
Testphasen : F (1, 27) = 17,022, p = 0,000***
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Abb. (90) Varianzanalyse mit Messwiederholungen der Agilitytest (vergleich Pat. &Semi) 
 
Testphasen 6 M 1 J P 
Patellar 6,09+0,19 5,59+0,07 0,048* 
Semi. 6,14+0,13 5,73+0,06 0,002** 
P. Transplantat ,855 ,155 0,529 ns 
Prozentual Defizit 1% 2%  
Tab. (78): Mittelwerte und Standardabweichungen- Agilitytest 
 (vergleich Pat- Semi.- G.). 
Von den Ergebnissen aus der Matrix für den 20-Meter-Pendellaufen-Test (in Abhängig-
keit vom Transplantat) aus Tabelle (78) ist zu entnehmen, dass es keinen signifikanten 
Unterschied zwischen Patienten mit Pat.- und Semi.-Transplantat in beiden Untersu-
chungsphasen gab, es aber einen signifikanten Unterschied bei Messwiederholung in bei-
den Gruppen bezüglich der Abnahme der Zeitwerte zu finden war. Bei Patienten mit Pat.-
Transplantat wurden folgende Zeiten zum 6. Monat und nach einem Jahr gemessen: 6. 
Monat: 6,09s; 1 Jahr: 5,59 s. Dem hingegen wurde bei Patienten mit Semi.-Transplantat 
folgende Zeiten abgenommen: 6. Monat: 6,14s; 1 Jahr: 5,73 s. 
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Bei Patienten mit Pat.-Transplantat war die Reduktion der Zeitwerte besser, als bei Pati-
enten mit Semi.-Transplantat (Pat: - 0,50 s; Semi: - 0,41 s.). 
Den Ergebnissen der statistischen Analyse zur Schnelligkeit- Werteverbesserung ist zu 
entnehmen, dass es einen gesamten Unterschied in der Schnelligkeit- Werteverbesserung 
zwischen der Untersuchung nach dem 6. Monat und nach einem Jahr in beiden Gruppen 
(- 0,91 s) gab und die gewonnenen Werte der Zeitabnahme und die prozentuale Entwick-
lung zwischen beiden Gruppen sah folgendermaßen aus: 
Pat.: - 0,50 s + 55%; Semi.: - 0,41 s + 45%; ausgehend jeweils vom gesamten Zeitwert: 
0,91 s.   
 
Abb.(91): Der Unterschied der Prozentualen Verteilung an der Untersuchungsphase 
bei Agilitytest -  (vergleich zwischen Pat- & Semi. G.) 
Bei den Messwiederholungen des 20-Meter-Pendellaufen-Tests (in Abhängigkeit vom 
Transplantat) zeigten die Ergebnisse der statistischen Analyse einen signifikanten Unter-
schied in den Mittelwerten in beiden Gruppen im Vergleich zwischen der Untersuchungs-
phase 6. Monat und ein Jahr (Pat. 0,048*; Semi. 0,002**). 
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5 Diskussionen  
Nach der Ruptur und Rekonstruktion des VKB treten Defizite in den verschiedenen Funk-
tionsfähigkeiten der Kniestrukturen auf. Die Ziele jeder Operationstechnik und Rehabili-
tation nach VKB-Rekonstruktion sind das Wiederherstellen der Kniefunktionen, der mo-
torischen Leistungsfähigkeiten und der benötigten Fähigkeiten der motorisch spezifischen 
Sportarten, um die Rückkehr der Patienten zu ihrer vorherigen Arbeit oder Sportaktivität 
zu ermöglichen. Aufgrund der unterschiedlichen Ziele der Patienten ist es notwendig ge-
worden, dass die Behandlungen unterschiedlich sind und für jedes Ziel geeignet sein müs-
sen. Aus diesem Grund sind auch die Zeit und die Fähigkeit zur Rückkehr zur Arbeit oder 
der sportlichen Aktivität verschieden. Sie muss stets individuell angepasst werden. In der 
linearen Korrelationsanalyse ist ein Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Arbeits- 
oder Sportaufnahme und der Belastung des Kniegelenkes zu sehen. Bei leichter Arbeit 
oder bei leichten Sportarten mit nur relativ geringen Kniebelastungen ist die Rückkehr 
früh, wie bei sitzenden Berufen, Laufen, Schwimmen, Radfahren. Bei körperlich anstren-
genden Berufen oder Sportarten mit höheren Belastungen für das Kniegelenk, wie z. B. 
Feuerwehr, Fliesenleger, Fuß-, Basket-, Hand- und Volleyball sowie Skilauf, kehren die 
Patienten meist später zur Arbeit oder zum Sport zurück. Um den Behandlungsteams eine 
Vorstellung über den Zeitpunkt der Rückkehr zur Arbeit oder zur sportlichen Aktivität zu 
geben, müssen entsprechende Tests gewählt werden, durch die die Kniefunktionen, die 
motorischen Leistungsfähigkeiten, die benötigten Fähigkeiten der motorisch spezifischen 
Sportarten erfasst werden. Die obengenannten Faktoren sollten in allen Rehabilitations-
phasen bis zur Rückkehr zu der Arbeit oder der sportlichen Aktivität getestet werden, 
ohne dabei für das Transplantat Komplikationen zu verursachen. Im Rahmen der Sport-
lerevaluation in der Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktion werden neben den Tests zur 
Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeiten und des sportorthopädischen Status auch 
die funktionalen Tests zur Erfassung der spezifischen Sportarten verwendet. In der vor-
liegenden Studie wurden zur motorischen und sportartspezifischen Leistungsdiagnostik 
Belastungsverfahren gewählt, die den typischen Bewegungsabläufen der jeweiligen 
Sportart entsprechen bzw. ihnen angenähert sind. 
 
     5.1 Scores 
Neben den Funktionstestverfahren wurden die folgenden passenden Scores angewandt, 
um die Kniefunktion zu prüfen: 
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     5.1.1 Lysholm 
Das Ergebnis der Scores wird hierbei zwischen den Werten nach 6 Wochen nach der OP 
und der Rückkehr zum Sport verglichen. 
Ohne Abhängigkeit vom Transplantat 
Das Ergebnis in diesem Score zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
Untersuchungsphasen (6. Woche: 55  5; 1 Jahr: 85  6, Punkte, P= 0,000). Bei differen-
zierter Betrachtung der Häufigkeitsverteilung konnten in der 6. Woche bei 20 Patienten 
schlechte und bei 2 Patienten mäßige Werte registriert werden. Nach einem Jahr stiegen 
die Werte deutlich bei 15 Patienten an, 10 Patienten hatte zu diesem Zeitpunkt sehr gute, 
5 Patienten gute und bei 7 Patienten konnten mäßige Werte registriert werden. Dieses 
Ergebnis wurde vergleichbar früher von anderen Autoren erreicht. In deren Studien liegen 
die durchschnittlichen Werte für die Lysholm-Score zwischen 78 bis 97 Punkte. 
Studien N Zeit Punkten 
 
Häufigkeitsverteilung & % Defizit 
91-100 84-90 65-83 < 65 
Mzewed M.  2013 
Semi+Pat 
22 12M 856 10 10 10 10 
45% 45% 45% 45% 
Kurzfristig Studie 0,3J. bis 2J 
Choi Nam-Hong, et al. 2013 S. 171 24 948     
Ohsawa Takashi, et al. 2012 S. 121 12 945     
Lam Mak-Ham, 2011 Semi 10 11M 974     
Nitzsche Nico. 2011 Semi 47 14W 815     
Sawallich Tobias. 2010 
Semi 
35 12M 935 17 15 3  
49% 43% 8%  
Gerber J. Parry, et al. 2009 40 12M 926     
Wolter Morris. 2009. 
Pat 
65 12M 92 51 12 2 
78% 19% 3% 
Ristanis S, et al. 2009. Pat 20 24M 95     
Bisping O. J. 2008 
Quadrizepssehne 
54 14M 81 15 20 16 3 
28% 37% 30% 5% 
Balcarek P, et al.2008. 34 23M 88     
Isberg Jonas. 2008 Pat 22 24M 95     
Mauch Jörg. .2007 
Semi-Gracilis 
 
82 
 
22M 
 
87 
48 17 8  
59% 21% 9%  
 
Karanikas K. 2006 
BPB-Semi 
28 3-6M 87     
20 6-12 92     
21 12-24 93     
Kombrink M, 2006. Semi 36 3M 78     
Faliza M. 2005 
Semi 
81 24M 85 44 26 8 3 
54% 32% 10% 4% 
Seel, Matthias. 2003 Semi. 103 12M 95     
Staub Angela.2003 55 17M 8720 14 18 16 7 
25% 33% 29% 13% 
Gobbi A, et al. 2002 BTB 40 12M 90     
Gorschewsky O, et al. 2002 136 24M 946 128    
94%    
Kasten Christina. 2002. Pat 44 12M 96     
Majewski M. et al. 2002. 11 18M 86     
Spahn G, et al. 2002. Semi-Pat 14 9M 88     
Faliza M. 2005 Semi 81 24M 85 44 26 8 3 
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Mittelfristig Studie 2. bis 5J. 
Studien N Zeit Punkten Häufigkeitsverteilung & % Defizit 
91-100 84-90 65-83 < 65 
Hussein M, et al. 2012. CSB 72 51M 90     
Hussein M, et al. 2012. ASB 78 51M 91     
Hussein M, et al. 2012. ADB 131 51M 93     
Marx A, et al. 2009.Semi. 55 38M 94     
Nußbickel C. 2008 11 48M 90 6 2 3  
55% 18% 27%  
Ducke Ilka. 2006 
Pat+Semi 
23 48 93 6 11 4 2 
26% 48% 17% 9% 
Schmidt Andy. 2006 
BPB 
44 46M 91 32 7 5  
73% 15% 13%  
Schmidt-Wiethoff R. 2005 40 26M 8118     
Gobbi A, et al. 2002 BTB 40 46M 90     
 
Langfristig Studie 5. bis 15J. 
Studien N Zeit Punkten Häufigkeitsverteilung & % Defizit 
91-100 84-90 65-83 < 65 
Murray J, et al. 2012. BPB 114 13J 81     
Hui C;  et al. 2011 90 15J 95     
Schmidt Andy. 2006 
BPB 
 12J 92 32 6 5  
71,5% 12,5% 12,5%  
Kappler Clemens. 2004. BPB 74 10J 93 48 19 7  
65% 26% 9%  
Jäger A., et al. 2003 74 10J 94     
Tab.(79): Studie Ergebnisse  des Lysholm-Scores 
Durch Analyse der Studienergebnisse ist zu erkennen, dass bei differenzierter Betrach-
tung der Ergebnisse zur Häufigkeitsverteilung in 40 Studien die Scores bei 22 Studien mit 
sehr gut und bei 13 Studien mit gut sowie bei 5 Studien mit mäßig beurteilt wurden. Kei-
ne Studie hatte schlechte Ergebnisse aufgezeigt.  
 
5.1.2 Funktionelle Bewertung durch das Cincinnati-Knie-Rating-System (CKRS) 
Zu Beurteilung der Symptome (Schmerz, Schwellung und Instabilität) sowie der funktio-
nellen Einschränkungen (Gehen, Treppe steigen, hinknien, Gerade laufen, Sprung und 
Landung sowie schnelle Richtungswechsel) im Sport und im alltäglichen Leben bei Knie-
verletzungen wurde das Cincinnati-Knie-Rating-System aufgestellt, das mehreren Revisi-
onen unterzogen wurde und von dem verschiedene modifizierte Formate existieren, seit 
es im Jahr 1983 von Noyes et al. veröffentlicht wurde (Howard, 2011; Agel et al. 2009; Lysholm et 
al., 2007; Feller et al, 2004; Wittmann, 2006; Bentley et al., 2003; Marx et al, 2001; Barber-Westin et al., 1999; 
Borsa et al., 1998; Noyes et al., 1997; Tin et al., 1996). 
In dieser Studie wurde nur der funktionelle Einschränkens score im Sport und im tägli-
chen Leben verwendet. Dieser Score wurde mit einigen Modifikationen in folgenden Stu-
dien, die sich auf verschiedenen Themen im Bereich VKB-Rekonstruktion fokussieren, 
eingesetzt. Das Score-Ergebnis der vorliegenden Studie zeigte einen signifikanten Unter-
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schied zwischen beiden Untersuchungsphasen (6. Woche: 57%, 1 Jahr: 95%, P= 0,000). 
Das Ergebnis nach einem Jahr kann anhand des Bewertungsschemas des Cincinnati-
Knies-Rating-Systems bei einem Wert von > 80 mit sehr gut beurteilt werden. Dieses 
Ergebnis wurde vergleichbar auch von folgenden Studien (siehe Tab 80) erreicht: 
Autoren N Op. T Ergebnisse & Aufzeichnungen 
Mzewed Mahmud. 2013 30 Pat & Semi 6W. 57% , 12M. 95%. 0,000 
Holm Inger. 2012 53 Pat 12 Jahr 82% 
Shelbourne D, et al.2012 11,939  90%12M 
Eitzen Ingrid, et al. 2009 70 Pat Präop. 66% - 24M. 88% 
Bryant Adam, et al. 2008 27 Pat & Semi 14M. 84% 
Ramjug Sheila, et al. 2008 112  15M. 68 bis 94% 
Mastrokalos C, et al. 2005 100 Pat 39 M. (30-58) 84% 
Williams Glenn, et al. 2005 10 Semi > 6M Post Rückkehr zum Sport. 95% 
Feller  A, et al. 2004 20  12M. 93% 
Smith F W, et al.  2004 72  43M. (Range 24–73M.) 93% 
Feller Julian, et al. 2003 62 Pat & Semi 12M. 86%- 24M. 91%- 36M. 93% 
Aune A,et al. 2001 61 Pat& Semi 6M, 80%, 12M, 85%, 24, 87% 
Goradia VK, et al.  2001 120 Semi 2-6J. 95% 
Barber- Westin S,et al. 1999 250  24M, 84% 
Bernard Bach. 1998 91 Pat 5-9 J. 89% 
Noyes Frank, et al. 1989 51  12M. 86% 
Tab.(80): Studien Ergebnisse  des Cincinnati Knie Rating System CKRS. 
 
Durch die Analyse der Studienergebnisse wurde aufgedeckt, dass die Ergebnisse dieser 
Studien ≥ Jahr postoperativ zwischen 84-95% Punkte lag, dieses Ergebnis kann anhand 
des Bewertungsschemas des CKRS bei einem Wert von > 80 als sehr gut beurteilt wer-
den.  
 
5.2 Allgemeine motorische Leistungsfähigkeiten 
Nach Hartigan et al. (2011) wurde zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und 
sportlichen Leistungsfähigkeiten nach VKB-Rekonstruktion die Funktionstests verwen-
det, die die Unterextremitäten- kraft umfassen. In dieser Studie wurden zur Überprüfung 
der allgemeinen motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten die folgenden funktio-
nalen Testverfahren angewandt:  
 Einbein-Stand zur Überprüfung der sensomotorischen Leistungsfähigkeit.  
 Isometrische Maximalkraft mit Beinpresse zur Überprüfung der Kraftfähigkeit.  
 Beide Beine-vertikaler-Sprung zur Überprüfung der allgemeinen motorischen Leis-
tungsfähigkeiten, Ab- und Aufsprung sowie Sprunghöhe. 
 6-m-Einbein-Sprüngen und Einbein-3-mal Kreuzsprünge zur Überprüfung der moto-
rischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten. 
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 Pendellaufen, Schnelligkeits-Agilität zur Überprüfung der motorischen und sportli-
chen Leistungsfähigkeiten. 
 
    5.2.1 Testverfahren zu Beginn der Rehabilitationsphase ca. 6. Woche nach der OP 
Aufgrund des endgültigen Heilungsprozesses des Transplantats in den Knochenkanälen 
bei dieser Rehabilitationsphase, die bei den Trägern des Pat.-Transplantats 8 Wochen und 
bei den Trägern des Semi.-Transplantats 10-12 Wochen dauert, wurden Testverfahren mit 
geringer Intensität ausgewählt, damit folgenden Bedingungen der Rehabilitationsphasen 
berücksichtigt wurden: 
 Beginn Zeitpunkt des dynamischen Krafttrainings, welches in der Regel erst ab 
der 6. bis 10. Woche postoperativ empfohlen wird. 
 Beginn Zeitpunkt des Trainings mit offenen und geschlossenen Ketten.  
 Berücksichtigen der Belastung des VKB-Transplantats bei Kniewinkel während 
NWBE und WBE, bei der die Belastung vor allem zwischen 0° und 50° Kniefle-
xion auftritt. Durchführung dieser Übungen zwischen 50° und 100° Knieflexion 
reduziert die Belastung des VKB-Transplantats. (vergl. Abschnitt, 2.6.1) 
Deshalb wurden zur Beurteilung der Koordinations- und Kraftfähigkeit folgenden Test-
verfahren in dieser Rehabilitationsphase eingesetzt: 
 
     5.2.1.1 Koordinationsfähigkeiten 
Eine VKB-Ruptur oder -Rekonstruktion führt zur Störung sowohl des Feedbacks der 
Mechanorezeptoren als auch der Reflexe zur Muskelkontraktion. Weiterhin führt eine 
VKB-Ruptur oft zu Verlust von wahrgenommener Instabilität des Kniegelenks und zur 
verringerten statischen und dynamischen Stabilität. Zur Beurteilung der Koordinationsfä-
higkeit wurden in zahlreichen Studien verschiedene Testverfahren eingesetzt, wie z. B. 
der Einbeinstand-Test mit verschiedenen Schwierigkeitsgraden, statisch oder dynamisch 
mit offenen oder geschlossen Augen und der SEBT-Star-Test. Dieser wird mithilfe ver-
schiedener Geräte durchgeführt, wie dem Posturomed, KAT 2000, NeuroCom The Ba-
lance Master System, FSCAN MAT® Version 3848 Tekscan®, Boston, MA, USA oder 
dem Biodex Stability System (BSS; Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA. Kraft-
messplatte) (Verdonck, et al. 2010; Ben Moussa 2009; Moezy 2008; Boeer  2006; Ageberg et al. 2005; Brand 
2005; Bizzini 2000; Wilke 2000).  
Andere Testverfahren sind z. B. Winkelreproduktionstests, Gang- bzw. Bewegungsanaly-
se oder standardisierte Sprungtests, die mit oder ohne EMG angewandt werden (Verdonck et 
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al. 2010; Risberg 2007; Lübken et al. 2006; Ristanis 2005; Bach 2004; Bonfim et al. 2003; Staub 2003; Mattacola et al. 
2002; Rudroff 2001).  
In dieser Studie wurde zur Beurteilung der Koordinationsfähigkeit der Einbeinstand-Test 
mithilfe des Posturomed-Gerätes angewandt. 
 
     5.2.1.1.1 Einbeinstand-Test 
Der Einbeinstand-Test am Posturomed-Gerät erfüllt alle oben genannten Bedingungen 
bei der Auswahl der Testverfahren für diese Phase, zusätzlich wird er auch von zahlrei-
chen Autoren empfohlen. Dieser Test wurde in der vorliegenden Studie bereits früh ab 
der 6. Woche nach der OP eingesetzt. Beim Blick auf die vielen Studien wurde der 
Einbeinstand-Test mithilfe des Posturomed-Gerätes im Bereich VKB-Rekonstruktion 
nicht verwandt. Die folgenden Studien haben unterschiedliche Testmethoden zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten verwendet: 
Kellis et al. (2011) evaluierten die Koordinationsfähigkeit im Vergleich zwischen 15 Pa-
tienten und 15 gesunden der Kontrollgruppe 3 Monate nach VKB-Rekonstruktion mit 
Semi.-Transplantat. Es wurde der Einbeinstand-Test auf der Druckplattform (Comex SA, 
50Hz, Loran Engineering Ltd, Bologna, Italien) in dieser Studie eingesetzt. Die Autoren 
stellten fest, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen gesunden und operierten 
Beinen (Total CoP path (mm) operiertes Bein 384.5; gesundes Bein 304.9) gab. Im Ver-
gleich zwischen beide Gruppen ergab die Varianzanalyse einen statistischen signifikanten 
Unterschied (p <0,05). 
In der Studie von Karasel et al. (2010) war es das Ziel, die klinischen und funktionellen 
Ergebnisse und propriozeptive Funktion bei 38 Patienten mit Pat.-Transplantat, die ein 
modifiziertes beschleunigtes Rehabilitationsprogramm nach VKB-Rekonstruktion beka-
men, zu evaluieren. Zur Beurteilung der Propriozeption und der Balance wurde der 
Einbeinstand-Test auf dem Gerät KAT 2000 und der aktive Winkelreproduktionstest mit 
Knie-Flexion von 40°, 20° und 5° mit einem isokinetischen Dynamometer Ka. 16 Monate 
nach der OP verwendet. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen gesunden und operierten Beinen bei beiden Tests. (Einbeinstand-Test gesundes 
Bein: 341, operiertes Bein: 344, 1% Defizit)  
Reiter (2010) hat in seiner Studie herauszufinden versucht, ob die Versorgung mit einer 
Orthese bei VKB-Rekonstruktion einen Einfluss auf das propriozeptive Defizit hat. Er 
untersuchte dazu 60 Patienten, die in zwei Gruppen unterteilt wurden. 19 Patienten wur-
den ohne Orthese behandelt, 41 Patienten wurden mit Orthese versorgt. In dieser Studie 
wurden zur Untersuchung der Propriozeption die folgenden Testverfahren verwendet, der 
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Einbeinstand-Test auf einer Kraftmessplatte der Firma Kistler® (Kistler Instrumente AG, 
CH-8408 Winterthur, Schweiz) und der Winkelreproduktionstest mit einem Goniometer 
sowie der dynamische Balancetest auf dem KAT 2000. Die Testzeitpunkte waren präope-
rativ und 1, 2, 3, 6 und12 Monate postoperativ. Bei allen Tests ergab sich kein signifikan-
ter Vorteil durch die Orthesen- Versorgung. Tendenziell zeigt sich bei der Auswertung 
des rein statischen Tests ein gewisser Vorteil der Orthesen, jedoch zeigt sich dieser Vor-
teil erst über den Zeitverlauf von einem Jahr. 
Ben Moussa et al. (2009) untersuchten zur Beurteilung der Koordination Patienten aus 
dem Fußballbereich (26) und gesunden Probanden (26). Die Autoren haben in ihrer Stu-
die den Einbeinstand-Test, 20°-Kniebeugen und -strecken unter Verwendung des Balan-
ce-Master-Plattform-Systems (von NeuroCom International, Inc, Clackamas, OR, USA) 
eingesetzt. Sie fanden 24 Monate nach der OP bei den Fußballern mit dem Pat.-
Transplantat einen signifikanten Unterschied (p <0,05) zwischen VKB-Rekonstruktion 
und Kontrollgruppe auf der operierten Seite nur beim Test mit gestrecktem Knie (10% 
Defizite bei VKB-Rekonstruktion; operiertes Bein 0.95; gesundes Bein 0,85; Kontroll-
gruppe Dominant 0,79, nicht Dominant. 0,82). 
Moezy et al. (2008) untersuchten 20 Patienten mit VKB-Rekonstruktion mit Pat.-
Transplantat, um die Auswirkung eines alternativen Rehakonzepts mit dem Vibrations-
training auf Propriozeption und posturalen Stabilität auf eine Versuchsgruppe (WBVT, 
N=10) zu erkennen. Das Rehakonzept begann nach dem 3. Monat nach der OP und dauert 
einen Monat mit 12 Training- Einheiten an. Zur Beurteilung der Propriozeption und der 
pastoralen Stabilität wurde der Einbeinstand-Test mithilfe des Biodex-Stability-Systems 
(BSS; Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA) eingesetzt. Die Ergebnisse zeigten 
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen zu Beginn der Studie. Es gab 
aber einen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen im Vergleich zwischen erstem 
und zweitem Test (WBVT. T 1; 3.88 ± 1.79; T 2: 2.05 ± 1.03; p 0,001) (KG. T 1: 3.40 ± 
0.98; T 2: 3.21 ± 0.94; p 0.010). Die Verbesserung der pastoralen Stabilität in der WBVT-
Gruppe war signifikant größer als die in der KG-Gruppe (VT: 1.83 ± 1.20; KG: 0.18 ± 
0.18; p 0.002).  
Brand (2005) hatte 48 Patienten mit Pat.-Transplantat und 26 Personen in einer Kontroll-
gruppe untersucht. Die Patienten absolvierten den statischen und dynamischen Einbein-
und beide Bienenstand-Test auf dem Kinesthetic Ability Trainer (K.A.T. 2000, BREG 
Inc., Vista, CA, USA) präoperativ und 1, 2, 4 und 6 Monate nach der OP. Die Ergebnisse 
waren wie folgt: Bei der Analyse der präoperativen Messergebnisse zeigte sich bei allen 
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Tests die VKB-Patienten signifikant schlechter als die Kontrollgruppe, bei der ersten 
Messung nach der OP erreichten die Patienten wieder die Ergebnisse der Kontrollgruppe, 
aber beim dynamischen Beidebeinstand-Test konnten signifikant besser Ergebnisse ge-
messen werden, als bei den gesunden Probanden. Nach 6 Monaten nach der Operation 
und vier Monate nach Ende des Koordinationstrainings zeigte sich nur noch im dynami-
schen Test eine Verbesserung im Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe.  
Behrens (2004) untersuchte 40 Patienten mit VKB-Rekonstruktion, um die Auswirkung 
eines alternativen Rehakonzepts mit der Vibrationstraining auf eine Versuchsgruppe 
(N=20) zu erkennen. Das Rehakonzept erstreckt sich von der 2. bzw. 3. postoperativen 
Wochen bis zur 16. Wochen. Zur Beurteilung der Stabilisierungsfähigkeit der unteren 
Extremität wurde der Einbeinstand-Test mithilfe des Biodex-Stability-Tester-Gerätes 
(Vertreiber: Kaphingst GmbH, Lahnatal) durchgeführt. Mit den Probanden wurde der 
Test 4-mal Prä-Vibrationstraining ca. 4. Wochen mit Zwischentest in (Z1- 7. Woche, Z2- 
10. Woche) sowie Post-Vibrationstraining ca. 16. Wochen durchgeführt. Die Ergebnisse 
des Gleichgewichttests zeigten einen signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich nur 
bei 2. Zwischentest und beim Posttest in der 16. Woche. 
Rebel et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie von 25 Patienten die sensomotorischen 
Fähigkeiten mit und ohne Knieorthese und verglichen die Ergebnisse mit 30 Personen 
einer Kontrollgruppe. Sie haben in der 7. Woche nach der OP drei Testverfahren (Beid-
beinig: statisch und dynamisch/ Einbeinig: statisch) mittels des KAT 2000 (BREG Inc., 
Vista, C, A., USA) durchgeführt. Bei allen Tests ergaben sich signifikante (P <0,001) 
Verbesserungen zwischen der Ausführung mit und ohne Knieorthese.  
Bizzini (2000) untersuchte in seiner Studie den Einfluss des Rehabilitationsprogramms 
auf das funktionelle Ergebnis nach VKB-Rekonstruktion bei Patienten mit Pat.-
Transplantat. Er hat dazu 40 männliche Freizeitsportler untersucht und diese wurden in 
zwei Gruppen einem Rehabilitationsprogramm ausgesetzt. Gruppe A mit 19 Probanden 
und in Kontrollgruppe B waren 21 Probanden. Zur Beurteilung der Koordinationsfähig-
keit wurde ein statischer Einbeinstand-Test auf dem Biodex Stability System (Biodex 
Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA) präoperativ und 3, 6 sowie 12 Monate posto-
perativ ausgeführt. Die Ergebnisse zeigten bei dem präoperativen Test zwischen gesunden 
und operierten Beinen in beiden Gruppen relativ große prozentuale Defizit: 44-54%. Pos-
toperativ sank die prozentuale Defizit in beiden Gruppen, aber vor allen Gruppe A er-
reichte bei den postoperativen Messungen bessere Werte. Das prozentuale Defizit lag bei 
Gruppe A bei 28, 13 und 9% und bei Gruppe B bei 37, 30 und 23%. 
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Denti et al. (2000) haben  zur Evaluation der Koordinationsfähigkeit einen statischen und 
dynamischen Einbeinstand-Test auf dem KAT 2000 (OEM Medical, Carlsbad, Calif 
USA) in ihrer Studie eingesetzt. Sie untersuchten 50 Patienten mit Pat.-Transplantat ca. 
6,1 Jahre nach VKB-Rekonstruktion und 50 gesunde Probanden als Kontrollgruppe. Es 
gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem gesunden Bein und dem 
operierten Bein beim Einbeinstand-Test. Der Score für das operierte Bein war mit 5% 
leicht besser als mit dem gesunden Bein (operiertes Bein: 901 ± 491; gesundes Bein: 945 
± 470).  
Hoffman et al. (1999) haben 20 Patienten mit Pat.-Transplantat und 20 gesunde Proban-
den in einer Kontrollgruppe 9 Monate nach der Operation untersucht. Zur Beurteilung der 
Koordinationsfähigkeiten wurde der statische und dynamische Einbeinstand-Test auf ei-
ner Kistler-Plattform (Kistler Instrument Company, Amherst, NY) für 20-Sekunden 
durchgeführt. Im Vergleich zwischen beiden Gruppen zeigte das Ergebnis keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Gruppen beim statischen Einbeinstand-Test aber 
beim dynamischen Einbeinstand-Test gab es einen signifikanten Unterschied zugunsten 
der gesunden Gruppe (P = 0,032; VKB-Gruppe: 3,06 s im Vergleich zu Kontrollgruppe 
mit 2,65 s). Es gab aber keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Beinen (P = 
0,840). 
  
     5.2.1.1.2 Studie zur Analyse der angesetzten Zeitpunkte des Einbeinstand-Tests 
Durch Analyse der oben genannten Studien ist erkennbar, dass die angesetzten Zeitpunkte 
des Einbeinstand-Tests unterschiedlich sind. 
 Präoperative Untersuchungen wurden in 3 Studien angesetzt (Reiter, 2010; Brand, 
2005; Bizzini, 2000).  
 Bis zur 12. Woche postoperativ untersuchten 4 Studien (Reiter, 2010; Brand, 
2005; Behrens, 2004; Rebel et al., 2002).  
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat postoperativ waren 4 Studien vorhanden 
(Kellis et al., 2011; Reiter, 2010; Moezy et al., 2008; Bizzini, 2000).  
 Ab dem 6. Monat postoperativ wurden 7 Studien durchgeführt (Karasel et al., 
2010; Reiter, 2010; Ben Moussa et al., 2009; Brand, 2005; Bizzini, 2000; Denti et 
al., 2000; Hoffman et al., 1999). 
     5.2.1.1.2 Studie zur Analyse der Ergebnisse des Einbeinstand-Tests 
Aufgrund der unterschiedlichen Tests, die in der vorliegenden Studie und den oben ge-
nannten Studien zum Einsatz kamen, um die Koordinationsfähigkeiten des Kniegelenkes 
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nach VKB-Rekonstruktion zu beurteilen, ist der Vergleich der Ergebnisse nur auf die pro-
zentuale Defizite zwischen gesunden und operierten Beinen beschränkt. Die statistische 
Analyse der vorliegenden Studie zeigt die sensomotorischen Defizite im operierten Bein 
(6. Woche 32%, 3. Monat 14%, 6. Monat 10%, 12. Monat 5%) im Vergleich mit dem 
gesunden Bein. Einen hoch signifikanten Unterschied (P=0,001) ergab sich nur in der 
ersten Untersuchungsphase (6. Woche). Bei den Messwiederholungen zeigten sich eine 
Verbesserung der sensomotorischen Leistungsfähigkeit in beiden Beinen und ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Untersuchungsphasen im operierten Bein (P=0,000) und 
gesunden Bein (P=0,002). Im Vergleich mit den oben genannten Studien ist zu erkennen, 
dass die Ergebnisse die prozentualen Defizite zwischen gesunden und operierten Beinen 
wie folgt waren:  
 Bis zur 12. Woche bei Brand (2005) 13% und bei Rebelet al. (2002) 9%.  
 Bis zum 6. Monat bei Kellis et al. (2011) 21%, bei Brand (2005) 4% und bei den 
beiden Gruppen von Bizzini (2000): TG 28% und KG 37% nach 3 Monaten.  
 Bis 12 Monate bei Bizzini (2000) zwei Gruppen: TG: 13%, KG: 30%, bei Hoff-
man et al. (1999) 13%  
 Ab 12. Monat 1%, 16. Monat bei Karasel et al. (2010), 2% - 10% ab 24. Monat bei 
Ben Moussa et al. (2009) und bei Bizzini (2000) nach einem Jahr zwei Gruppen: 
TG: 9%, KG: 23%, bei Denti et al. (2000) 5%, ab dem 6. Jahr im operierten Bein 
bessere Ergebnisse.   
 
     5.2.1.2 Kraftfähigkeiten  
Die VKB-Ruptur oder -Rekonstruktion führt zu den Defiziten in den Kraftfähigkeiten, 
wie bereits in zahlreichen Studien festgestellt und wie die vielen Autoren betonen (Hartigan 
et al. 2011; Xergia et al. 2011; Karasel 2010; Kim, et al. 2010;  Grindstaff et al. 2008; Zech et al. 2006; Böhm 2005;  
Blanpied et al. 2000).  
Zur Beurteilung der Kraftdefizite wurden in zahlreichen Studien verschiede Testverfahren 
verwendet, wie der isometrische, dynamische und isokinetische Krafttest, mit offenen und 
geschlossen kinetischen Ketten, die an verschiedenen Geräten durchgeführt wurden, wie 
Beinpresse, Kraftmess-Dose, isokinetischen System-Cybe. 
 
     5.2.1.2.1 Isometrischer Maximalkraft-Test  
     5.2.1.2.1.1 Geschlossene kinetische Ketten 
Da durch den isometrischen Muskelkrafttest an der Beinpresse (geschlossene kinetische 
Kette) alle oben genannten Bedingungen bei der Auswahl der Testverfahren für diese 
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Phase erreicht wurden und dies auch von zahlreichen Autoren empfohlen wird, wurde 
dieser Test hier auch angewendet. Zusammengefasst bietet die Beinpresse als Test gerade 
bei der Kraftevaluation in der VKB-Rekonstruktion folgende Vorteile: 
• geringe Gefahr auf Translation im geschlossenen System 
• der Test kann mit einen oder beiden Beinen durchgeführt werden 
• Anpassung an die Bewegungslimitierung 
• einfache und sichere Anwendung 
Aufgrund des oben genannten Vorteils wurde dieser Test früh ab der 6. Woche in dieser 
Studie verwendet. Die folgenden Studien haben diesen isometrischen Maximalkraft-Test 
mit unterschiedlichen Testmethoden zu unterschiedlichen Zeitpunkten verwendet:  
Thomee et al. (2012) haben zur Beurteilung der Quadrizeps- und Hamstring-Muskelkraft 
einer Batterie an Tests für die Muskelkraftmessung der unteren Extremität eingesetzt. 
Dazu gehörte z. B. eine Beinpresse (Precor, Competition Line) mit geschlossener kineti-
scher Kette und eine Knieextension (KE) und -flexionsmaschine (KF) mit offener kineti-
scher Kette (Precor, Competition Line, Borås, Schweden). Alle Tests wurden 3 Monate 
vor der OP und 6, 12 und 24 Monate nach der OP durchgeführt. Insgesamt nahmen an 
dieser Studie 82 Patienten teil. Bei den Ergebnissen zeigte sich nach dem 3. Monat der 
Evaluierung, dass das gesunde Bein stärker war, als das operierte Bein (KE: 11%; KF: 
100%; BP 8%). Die Messungen nach dem 6., 12. und 24. Monat zeigten, dass die Kraft-
Defiziten beim operierten Bein gegenüber dem gesunden Bein in allen Tests wie folgt 
waren: bei KE. 6. Monat 24%, 12. Monat 10% und bei KF. 6. Monat 7%, 12. Monat 4% 
und bei Beinpresse 6. Monat 15%, 12. Monat 5% und 24. Monat 4%. 
Ageberg et al. (2008) haben 54 Probanden, davon 36 mit VKB-Rekonstruktion und 18 
ohne VKB-Rekonstruktion untersucht, um die untere Extremitäten-Muskelkraft und funk-
tionellen Leistungsfähigkeiten nach 2 bis 5 Jahren nach der Verletzung zu beurteilen. Sie 
haben dazu zur Messung der unteren Extremitäten-Muskelkraft eine Batterie von 3 Mus-
kelkrafttests (Beinpresse-, Knieextension und -flexion-Krafttest) herangezogen und zur 
Beurteilung der funktionalen Leistungsfähigkeit eine Batterie von 3 Sprung-Tests (Verti-
kalsprung, Einbein-Sprung auf Distanz, Seitsprung) verwandt. Bei den Ergebnissen gab 
es keine Unterschiede zwischen der operativen und nicht-operativen VKB-Behandlung in 
der Muskelkraft oder der funktionellen Leistung. Zwischen 44% und 89% der Probanden 
hatten eine normale Kraftfähigkeit und funktionelle Leistung gezeigt. Im Vergleich zwi-
schen dem gesunden Bein und dem operierten Bein beim Beinpresse-Test, gab es keinen 
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signifikanten Unterschied (operiertes Bein: 478.3 ± 18.9; gesundes Bein: 490.9 ± 15.6, 
Defizit 4%). 
Bei Neeter et al. (2006) wurden die Patienten 6 Monate nach VKB-Verletzungen (N=23) 
und VKB-Rekonstruktion (N=44) getestet. Zur Beurteilung der Extremitäten-Muskelkraft 
haben sie eine Batterie von 3 Muskelkraft-Tests eingesetzt. Der unteren Extremitäten-
Muskelkraft-Test wurde in einer Bein-Press-Krafttraining-Maschine (Precor, Competition 
Line) mit geschlossener kinetischer Kette durchgeführt, der Quadrizeps-Muskelkraft-Test 
wurde in einer Kniestreckung Krafttraining Maschine (Precor, Competition Line, Borås, 
Schweden) mit offener kinetischer Kette absolviert und der Hamstring-Muskelkrafttest 
wurde in einer Knieflexion-Krafttraining-Maschine (Precor, Wettbewerb Line) mit offe-
ner kinetischer Kette durchgeführt. Die Ergebnisse der Patienten mit VKB-
Rekonstruktion zeigten bei der Übung mit dem gesunden Bein einen signifikant besseren 
Wert (P=0,05) bei den Knie-Extensoren (Defizit 24%) und Beinpresse-Tests (Defizit 
17%) im Vergleich mit dem operierten Bein. Bei dem Knie-Flexion-Test gab es keine 
signifikanten Unterschiede (Defizit 9%). 
 
     5.2.1.2.1.2 Offene kinetische Ketten 
Es gibt unterschiedliche Meinungen zu der Frage, ab welchem Zeitpunkt nach VKB-
Rekonstruktion ein Krafttest mit einer offenen kinetischen Kette durchgeführt werden 
kann. Befürchtet wird, dass das Transplantat durch Ziehen des Kniegelenks in die vordere 
Schublade bei der Quadrizeps-Kontraktion geschädigt wird. Deshalb wird ein Krafttest 
mit offener kinetischer Kette nach VKB-Rekonstruktion erst sehr spät vorgenommen, um 
das Risiko für das Transplantat zu reduzieren. Folgende Autoren haben diese Tests in 
ihren Studien zu unterschiedlichen Zeitpunkten angewendet. 
Für Fukuda et al. (2013) war das Ziel ihrer Studie festzustellen, ob es eine Kraftverbes-
serung bei einem frühen Beginn des OKK-Trainings in einem eingeschränkten ROM für 
die Quadrizeps-Muskulatur gab, ohne dabei das Risiko für das Transplantat nach VKB-
Rekonstruktion zu erhöhen. An dieser Studie nahmen 49 Patienten mit Semi.-
Transplantat teil. 25 Patienten erhielten ein frühes OKK-Training (4. Woche nach der 
OP) und 24 ein spätes OKK-Training (12. Woche nach der OP). Es wurden isometrische 
Maximalkrafttests mit einer offenen kinetischen Kette (Quadrizeps bei Kniewinkel 60°, 
90° und Hamstring mit 30°) mit Handheld-Dynamometer (Lafayette Instrument Co, La-
fayette, Indiana) verwendet. Die Untersuchungen wurden in der 12., 19. und 25. Woche 
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sowie nach 17 Monaten durchgeführt. Sie fanden keine Unterschiede zwischen den 
Gruppen für Quadrizeps- und Hamstring-Maximalkrafttest nach jeder Testphase (P > 05). 
Schmitt (2012) hatte einen isometrischen Maximalkraft-Test an einem isokinetischen 
Dynamometer (Biodex Medical Systems, Shirley, NY) mit offener kinetischer Kette ver-
wendet, um die Quadrizeps-Muskelkraft bei der Rückkehr zum Sport nach VKB-
Rekonstruktion zu untersuchen. Die Tests wurden innerhalb von 4 Wochen nach der 
Rückkehr zum Sport (≥ 6. Monat) durchgeführt.  47 Patienten mit VKB-Rekonstruktion 
und 35 gesunde Probanden in einer Kontrollegruppe nahmen an dieser Studie teil. Die 
Patienten wurden in zwei Gruppen (HQ): High Quadrizeps-Muskelkraft (≥95%) und 
(LQ): Low Quadrizeps-Muskelkraft (< 85%) zwischen gesunden und operierten Bein 
aufgeteilt. Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen 
VKB-Rekonstruktion und Kontrollegruppe (P < 0,05). 24 Patienten wurden in der Gruppe 
LQ mit < 85% und 23 waren in der Gruppe HQ mit ≥ 90% bewertet. Im Vergleich zwi-
schen der Patienten- und der Kontrollegruppe gab es keinen signifikanten Unterschied. 
Davis et al. (2011) haben zur Beurteilung der Auswirkung einer Knieorthese auf die 
Muskelaktivierung nach VKB-Rekonstruktion isometrische Drehmomenttests auf einem 
Dynamometer (Biodex System 3; Biodex Medical Systems, Inc, Shirley, NY) genutzt. 
Der Test wurde mindestens 2 Jahre nach der OP 4-mal wiederholt: (1) vor dem Training 
und ohne Knieorthese, (2) vor dem Training mit Knieorthese, (3) nach dem Training mit 
Knieorthese und (4) nach dem Training ohne Knieorthese. 14 Probanden (8 mit Semi.- 
und 5 mit Pat.-Transplantat) konnten für die Studie herangezogen werden. Die Ergebnisse 
zeigen eine Abnahme der Quadrizeps-Funktion und -aktivierung nach einem Aerobic-
Training. Unmittelbar nach der Anwendung der Knieorthese sank die TMVIC (P = .01), 
aber keine Unterschiede zwischen Training mit der Knieorthese oder ohne konnten ge-
messen werden. Die Knieorthese hat somit keinen Einfluss auf die Reduzierung der 
Quadrizeps-TMVIC oder -CAR nach einem Aerobic-Training.  
Für Ducke (2006) war das Ziel der Studie mittelfristige Ergebnisse durch Tests ca. 4 Jah-
re nach VKB-Rekonstruktion zu erkennen. Zur Beurteilung der Maximalkraft für die 
Knieextension und -flexion wurde der isometrische Maximalkraft-Test bei 60°-
Knieflexion auf einem Biodex System 3 (Biodex Medical Systems Inc., Shirley - New 
York) verwendet. An dieser Studie nahmen 46 Probanden, davon 16 mit Pat.- und 7 mit 
Semi.-Transplantat sowie eine 23-köpfige gesunde Kontrollgruppe teil. Als Ergebnisse 
konnte in der isometrischen Messung bei Knieextension eine nahezu seitengleiche Kraft-
entwicklung festgestellt werden (5%, nicht signifikant.). Auch beim Vergleich zwischen 
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der Patienten- und Kontrollgruppe konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt 
werden. In der Patientengruppe konnte bei der Knieflexion ein gering signifikanter Sei-
tenunterschied zum nicht operierten Bein ermittelt werden (24%, p = 0,015).  
Für Karanikas (2006) war das Ziel seiner Studie die Entwicklungsprofile der muskulä-
ren Fähigkeiten in den unteren Extremitäten zwischen einer „operativen“ Behandlung- 
und einer „konservativen“ Behandlungsmethode zu untersuchen. Zur Beurteilung der un-
teren Extremität-Muskelkraft wurden 33 Patienten untersucht, davon 21 nach einer ope-
rierten Behandlung und 12 nach einer konservativen Behandlung zwischen dem 6. und 
12. Monat nach der OP. Alle Patienten absolvierten den isometrischen Maximalkrafttest 
mit offener kinetischer Kette für die Extensoren und Flexoren der Kniegelenkmuskulatur 
bei einem Kniewinkel von 0° (vollständige Streckung) und 45° an dem isokinetischen 
System Cybex 6000 (Cybex, Ronkonkoma, USA). Im Vergleich zwischen beiden Grup-
pen anhand der prozentualen Differenzen der betroffenen und nicht betroffenen Seite 
konnte man beim Drehmomentmaximum der Knieextensoren und Knieflexoren signifi-
kante Unterschiede (p<0,05) zugunsten der Patienten mit der konservativen Behand-
lungsmethode festgestellt werden (0°, operative Behandlung: KE. 17%, KF. 13%, kon-
servative Behandlung: KE, 13%, KF. 9%, 45°, operative Behandlung: KE. 24%, KF. 
16%, konservative Behandlung: KE, 14%, KF. 12%). 
Fitzgerald et al. (2003) haben einen isometrischen Maximalkraft-Test mit offener kineti-
scher Kette bei einem Kniewinkel von 60° an einem isokinetischen Dynamometer 
(Biodex System 3 Pro, Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY) durchgeführt, um die 
Quadricep-kraft zu bestimmen. Der Test wurde in der 12. Woche und der 16. Woche pos-
toperativ durchgeführt. An dieser Studie haben 43 Probanden mit VKB-Rekonstruktion 
(Gruppe 1 (G1). 21 mit Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) Trainingspro-
gramm und Gruppe 2 (G2) 22 mit normalem Trainingsprogramm) teilgenommen. Die 
Autoren der Studie haben festgestellt, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen nur beim ersten Test gab (P=0.05; 12. Woche (G1) 25%, (G2) 33%; 16. 
Woche (G1) 17%, (G2) 25%). 
Tashiro et al. (2003) haben zur Beurteilung der Kraftdefizite den Hamstring-Test und 
zum Vergleich zwischen Semi.-Transplantat allein (N=49) oder Semi.-Transplantat mit 
Gracilis (N=36) die Muskelkrafttests Knieextension und -flexion mit offener kinetischer 
Kette an dem Cybex II Dynamometer (Lumex, Ronkonkoma, New York) eingesetzt. Zur 
Beurteilung der Quadricep- und Hamstring-Muskelkraft wurden die Knieextension und -
flexion des isokinetischen maximalen Drehmomenttests bei den Winkelgeschwindigkei-
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ten von 60° und 180°/ sec verwendet. Zusätzlich wurden zur Beurteilung der Hamstring-
Muskelkraft die isometrischen Krafttests mit 70°, 90° und 110° der Knieflexion ange-
setzt. Alle Tests wurden präoperativ und im 6., 12. und 18. Monat postoperativ durchge-
führt. Die Ergebnisse zeigten in keiner der beiden Gruppen eine signifikante Abnahme 
der isokinetischen Hamstring-Muskelkraft. Allerdings, wenn die Probanden das Knie in 
die Positionen 70° oder noch weiter zu mehr Flexion einstellten, zeigten beide 
isokinetischen und isometrischen Messungen eine signifikante Abnahme der Hamstring-
Muskelkraft in beiden Gruppen. Die Muskelkraft in der Gruppe mit Semi.-Transplantat 
mit Gracilis war deutlich geringer als in der Gruppe mit Semi.-Transplantat allein nach 
dem 18. Monat. 
An Ehresmann (2002) Studien nahmen insgesamt 51 Patienten an einer Nachuntersu-
chung teil. Hiervon waren 12 Patienten mit einem Semi.- und 39 Patienten mit einem 
Pat.-Transplantat versorgt worden. Insgesamt fand die mittlere Nachuntersuchung in ei-
nem Zeitraum von 22 Monaten statt. Zur Beurteilung der Kraftfähigkeiten wurden die 
isometrischen Muskelkraftmessungen mit offener kinetischer Kette mit dem KinCom 
500H der Firma Chattecx (Tennessee / USA) durchgeführt. Zuerst wurden die isometri-
schen Tests der Extensions- und Flexionskraft bei 60° durchgeführt. Es gab keine signifi-
kanten Unterschiede im Vergleich zwischen gesunden und operierten Beinen bei allen 
Testverfahrenen. So betrug das Defizit bei der Messung der Extensions- und Flexions-
muskulatur bei den isometrischen Maximalkrafttests 7%.  
Bei Rudroff Thorsten. (2001) absolvierten zur Erfassung der Kraftdefizite die Versuchs-
personen eine isometrische Maximalkraftmessung. Die Versuchsgruppen bestanden aus 
15 Personen mit Pat.-Transplantat und 15 Personen mit Semi.-Transplantat. Alle Patien-
ten absolvierten den isometrischen Maximalkrafttest mit offener kinetischer Kette für die 
Extensoren und Flexoren der Kniegelenkmuskulatur bei einem Kniewinkel von 90° an 
einem Kraft-Messaufnehmer (Universal Dynamometer) 2 Jahre nach ihrer VKB-
Rekonstruktion. In die Ergebnisse konnten keine signifikanten Kraftdefizite zwischen 
gesunden und operierten Beinen bei der Patellargruppe in der Kniegelenkmuskulatur fest-
gestellt werden. Die Patienten mit Semi.-Transplantat zeigten ebenfalls keine Kraftdefizi-
te in den Knieextensoren, jedoch eine signifikante Kraftdefizit von 16,03 % bei den Knie-
flexoren des betroffenen Beines (P = 0,006). 
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     5.2.1.2.1.3  Analyse der Studien zu den geschlossenen kinetischen Kette-Tests 
Durch die oben erwähnten Studien erkannt man, dass die eingesetzten Zeitpunkte des 
isometrischen Maximalkraft-Tests mit offenen und geschlossen kinetischen Ketten unter-
schiedlich sind.  
Zum isometrischen Maximalkraft-Test mit geschlossen kinetischer Kette gab es nur 3 
Studien. Bei den folgenden Studien wurden diese Tests zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
verwendet:  
 Mit einer präoperativen Untersuchung gab es nur eine Studie (Thomee et al., 
2012).  
 Bis zur 12. Woche postoperativ gab es keine Studie. 
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat gab es keine Studie.  
 Ab dem 6. Monat gab es drei Studien (Thomee et al., 2012; Ageberg et al., 2008; 
Neeter et al., 2006). 
 
     5.2.1.2.1.4 Analysen der Studien zu den offenen kinetischen Kette-Tests  
Der isometrische Maximalkraft-Test mit offener kinetischer Kette wurde in den folgenden 
9 Studien zu unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt:  
 In der präoperativen Phase wurde der Test nur in der Studie von Tashiro et al. 
(2003) genutzt. 
 Bis zur 12. Woche postoperativ gibt es keine Studie. 
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat postoperativ gibt es drei Studien (Fukuda et 
al., 2013; Karanikas, 2006; Fitzgerald et al., 2003). 
 Ab dem 6. Monat findet man 6 Studien (Fukuda et al., 2013; Schmitt, 2012; Davis 
et al. 2011; Ducke, 2006; Tashiro et al, 2003; Ehresmann, 2002; Rudroff, 2001). 
Es wird darauf hingewiesen, dass durch die Analyse der oben genannten Studien dieser 
Test mit einer offenen kinetischen Kette vor der 12. Woche nicht durchgeführt wird, weil 
keine vollständige Heilung des Transplantats garantiert werden kann. 
 
     5.2.1.2.1.5 Analysen der Studien zu den Ergebnissen des isometrischen Maximalkraft-
Tests 
Die statistische Analyse der vorliegenden Studie zeigt die Kraftdefizite im operierten 
Bein (6. Woche 34%, 3. Monat 21%, 6. Monat 15%, 12. Monat 6%) im Vergleich mit 
denen vom gesunden Bein. Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bis 
zum 6. Monat der Untersuchungsphase. Bei den Misswiederholungen zeigte sich eine 
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verbesserte Kraftfähigkeit in den beiden Beinen mit einem signifikanten Unterschied zwi-
schen den Untersuchungsphasen im operierten und gesunden Bein mit P=0,000. In diesen 
VKB-Studien wurde der Kraft-Test mit einer Beinpresse selten verwendet. Die Ergebnis-
se der Studien waren wie folgt: 
Isometrische Maximalkraft mit Beinpresse GKK: 
 Bis zur 12. Woche, hierzu gab es keine Studien. 
 Bis zum 6. Monat, hier gab es die Studien von Thomee et al. (2012) mit dem Er-
gebnis 15% und Neeter et al. (2006) mit dem Ergebnisse 17%. 
 Bis zum 12. Monat gab es nur die Studie von Thomee et al. (2012) mit dem Er-
gebnisse 5%.  
 Ab dem 12. Monat gab es 2 Studien (Thomee et al., 2012; nach 2 Jahren 4% und 
Ageberg et al., 2008; nach 2-5 Jahren 4%). 
Isometrische Maximalkraft mit OKK: 
 Bis zur 12. Woche gab es keine Studie. 
 Bis zum 6. Monat gab es Studien von Fukuda et al. (2013) zwei Gruppen früh 
OKK (G1) und spät OKK (G2), Knieextension > 12W. beide Gruppen 19%, 19. 
Woche (G1) 9%, (G2) 13%, Knieflexion, (G1) 23%, (G2) 19%, 19. Woche (G1) 
17%, (G2) 12% und Thomee et al. (2012) – Knieextension 24%, Knieflexion 7% 
sowie Fitzgerald et al. (2003) zwei Gruppen Neuromuscular Electrical Stimulation 
Quadriceps (G1), normal Training (G2), 12. Woche (G1) 25% (G2) 33%, 16. Wo-
che (G1) 17%, (G2) 25%.  
Weiterhin gab es die Studie von Tashiro et al. (2003), hier wurden zwei Gruppen 
gebildet, Semi.-Transplantat allein (G1) und Semi.-Transplantat mit Gracilis (G2). 
Knieflexion bei Kniewinkel 70°, (G1) 25%, (G2) 30%, 90°, (G1) 35%, (G2) 37%. 
 Bis zum 12. Monat gab es Studien von Fukuda et al. (2013) zwei Gruppen früh 
OKK (G1) und spät OKK (G2). Knieextension (G1) 6%, (G2) 10%, Knieflexion, 
(G1) 15%, (G2) 13%., Thomee et al. (2012) KE. 10%, KF. 4%, Karanikas (2006) 
0°, KE 17%, KF 13%, 45°, KE 24%, KF 16%, Tashiro et al. (2003) zwei Gruppen 
Semi. Transplantat allein und Semi.-Transplantat mit Gracilis, KF Kniewinkel 
70°, beide 20%, 90°, beide 30%. 
 Ab dem 12. Monat gab es Studien von Fukuda et al. (2013) zwei Gruppen früh 
OKK und spät OKK. KE, 17. Monat 1%, 5%, KE 15%, 13%, Thomee et al. 
(2012) KE 2%, KF 2%, Ducke (2006) nach 4 Jahren KE 5%, KF 24%, Tashiro et 
al. (2003) zwei Gruppen Semi.-Transplantat allein und Semi.-Transplantat mit 
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Gracilis, 18. Monat KF Kniewinkel 70°, 5%, 20%, 90°, 25%, 32%, Ehresmann 
(2002) 22. Monat KE 6%, KF 7% sowie Rudroff (2001) nach 2 Jahren KF 16%, 
bei Semi.-Transplantat KE. Hier konnten keine Unterschiede zwischen Pat.- und 
Semi.-Transplantat gefunden werden. 
 
   5.2.2 Testverfahren zur zweiten Rehabilitationsphase ca. 3. Monat postoperativ  
In dieser Rehabilitationsphase haben die Patienten die Testverfahren der ersten Phase 
wiederholt und daher führten sie wiederum die beiden Beinsprung-Tests durch.  
      
   5.2.2.1 Die motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten beim Vertikalsprung 
Da der Heilungsprozess des Transplantats in den Knochenkanälen Vorrang hat, wurde in 
dieser Rehabilitationsphase > 12. Woche dieser Test nur bedingt eingesetzt. Er kann erst 
vollständig angewendet werden, nachdem eine Belastung des Kniegelenkes langsam ge-
steigert wurde. Daher wurde die Intensität der Testverfahren vorsichtig erhöht, aber das 
betroffene Knie darf dabei nicht voll belastet werden. Deshalb wurde der Sprung-Test in 
der vorliegenden Studie mit zwei Beinen durchgeführt. Folgende Autoren haben diese 
Tests mit einem oder zwei Beinen in ihren Studien zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein-
gesetzt: 
     5.2.2.1.1 Beide Beine-Vertikalsprung-Test 
Myer et al. (2011) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten den beidbeinigen Vertikalsprung-Test verwendet. Der Test wurde 
auf einem MX1 vertikalen Sprung Trainer (MXP Sports, Reading, PA) durchgeführt. An 
dieser Studie nahmen 18 Patienten (G1) teil, die zu ihrer primären Sportart (Fuß-, Basket- 
oder Volleyball) innerhalb eines Jahres nach VKB-Rekonstruktion zurückgekehrt waren 
sowie 20 sportliche Personen in einer Kontrollgruppe (G2). Die Ergebnisse zeigten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Bestimmung der maximalen 
Sprunghöhe (G1) 40.1  11.3 cm, (G2) 41.3  7.2 cm (P> .05).  
     5.2.2.1.2 Einbein-Vertikalsprung-Test 
Thomee (2012) hat zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen Leis-
tungsfähigkeiten den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. Der Test wurde im 3. Mo-
nat präoperativ und dann im 6., 12. und 24. Monat durchgeführt. Insgesamt nahmen an 
dieser Studie 82 Patienten teil. Die Ergebnisse zeigten signifikante Unterschiede zwischen 
gesunden und operierten Beinen. Die Defizite lag bei der präoperativen Evaluierung bei 
16% und nach der VKB-Rekonstruktion im 6. Monat, im 12. Monat und nach 24 Monaten 
jeweils bei 23%, 22% und 8%.  
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Dalton et al. (2011) haben zu Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeiten diesen 
Test verwendet. Dabei wurden die Teilnehmer aufgefordert, auf der digitalen Druckmatte 
auf einem Bein zu stehen und so hoch wie möglich zu springen und mit beiden Beinen zu 
landen. Der Test wurde 2 Jahre nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt. An dieser Stu-
die nahmen 34 Probanden teil, davon 17 mit VKB-Rekonstruktion (G1) und 22 als Kont-
rollgruppe (G2). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor 
und nach den Aerobic-Übungen festgestellt. (Baseline (G1) 16 cm, (G2): 17 cm und nach 
den Aerobic-Übungen beide Gruppen 17 cm).  
Sun et al (2009) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. 99 Patienten mit VKB-
Rekonstruktion mit verschiedenen Transplantaten, davon 33 mit Autograft (G1), (G2) 34 
mit nicht bestrahlten Allogenen (G2) und 32 mit bestrahlten Allograf (G3) wurden nach 
durchschnittlich 31 Monaten Follow-up (Bereich 24-47 Monate) postoperativ untersucht. 
Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen allen 
Gruppen. Die Ergebnisse der Patienten Häufigkeiten wurden in vier Stufen wie folgt ge-
teilt (Normal: G1 12, G2 11, G3 8; fast normal: G1 20, G2 21, G3 20; Ab normal: G1 1, 
G2 2, G3 4; Stark ab normal keine)  
Ageberg et al. (2008) haben zu Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeiten den 
Einbein-Vertikalsprung-Test eingesetzt. 54 Probanden, davon 36 mit operativen (G1) und 
18 mit nicht operativen Behandlungen (G2) wurden nach 2 Jahren und dann wieder nach 
5 Jahren untersucht. In die Ergebnisse gab es keine Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen beim Hochsprungtests. Die Ergebnisse waren im Vergleich zwischen dem ge-
sunden und operierten Beinen: Vertikalsprung Höhe (cm) (G1) operiertes Bein: 16,1cm; 
gesundes Bein: 16.8cm, Defizit: 4%; (G2) verletztes Bein: 16 cm; gesundes Bein: 16.4 
cm, Defizit 1,2%).  
Gustavsson et al. 2006 haben zu Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeiten 
ebenfalls den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. 65 Probanden, davon 35 Patienten, 
ca. 6 Monate nach VKB-Rekonstruktion (G1) und 30 Patienten ca. 11 Monate nach einer 
VKB-Verletzung (G2) wurden getestet. Ein signifikanter Unterschied zwischen der ver-
letzten und unverletzten Seite wurde bei VKB-Rekonstruktion gefunden. Beim Hoch-
sprung-Test war die Sprunghöhe in cm bei (G1) operiertes Bein: 11.5cm±5.4cm; gesun-
des Bein: 14.5cm±5.4cm, P=0.05 - Defizit 21% und bei (G2) verletztes Bein: 
13.3cm±5cm; gesundes Bein: 17.5cm±4cm, P= 0,00 - Defizit  24%.  
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Perry et al. (2005) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. Der Test wurde in der 
14. Woche postoperativ durchgeführt. An dieser Studie nahmen 49 Patienten teil, davon 
25 an einem geschlossenen kinetischen Kette-Training (GKK) und 24 an einem offenen 
kinetischen Kette-Training (OKK). Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen (P= 0,044). Die Defizite zwischen gesunden und operierten 
Beinen waren bei OKK mit 25% besser, als bei GKK mit 22%.  
Gobbi et al. (2002) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten im 6. Monat und nach 5 Jahren nach VKB-Rekonstruktion mit Pat.- 
Transplantat den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. Dieser Test wurde auf einer 
speziellen und computergestützten Plattform durchgeführt und die Sprunghöhe wurde mit 
dem Instrument ergo Tester (Ergo jump, Codogne, Italien) gemessen. An dieser Studie 
nahmen 40 sportliche Patienten teil. Die Ergebnisse der prozentualen Defizite zwischen 
gesunden und operierten Beinen lagen nach dem 6. Monat bei 12% und verbesserten sich 
auf 8% zum Ende der Evaluation. 
Ernst et al. (2000) haben zu Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeiten der ki-
nematischen und kinetischen Unterextremität Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. In 
dieser Studie wurden die Teilnehmer aufgefordert, auf einer Kraftplattform (Kistler, PO 
Box 304, CH8408, Winterthur, Switzerland mit 6 Kameras) mit einem Bein zu stehen und 
so hoch wie möglich zu springen und dann mit demselben Bein zu landen. Der Test wur-
de im Durchschnitt nach 9,8 Monaten nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt. An dieser 
Studie haben 40 Probanden, davon 20 mit VKB-Rekonstruktion durch Pat.- Transplantat 
und 20 in einer Kontrollgruppe teilgenommen. Es wurden signifikante Unterschiede zwi-
schen dem gesunden und operierten Bein beim Absprung und der Landung festgestellt. 
Der Knieextension-Moment des operierten Beines war niedriger als beim gesunden Bein. 
Im Vergleich zwischen beiden Gruppen wurde jedoch kein Unterschied festgestellt.  
Bach et al. (1998) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten den Einbein-Vertikalsprung-Test verwendet. 97 Patienten wurden 
nach 5 und dann wieder nach 9 Jahren nach VKB-Rekonstruktion mit Pat.-Transplantat 
untersucht. Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zwi-
schen operierten und gesunden Beinen. Eine mittlere Defizit von 1% wurde für die verti-
kale Sprunghöhe festgestellt und bei 82 (85%) Patienten waren weniger als 10% Defizite 
zwischen operierten und gesunden Beinen zu beobachten.  
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     5.2.2.2 Analyse der Studien zum Zeitpunkt des Einsatzes des Vertikalsprungtests 
Durch Analyse der oben genannten Studien ist zu erkennen, dass die angesetzten Zeit-
punkte für den Einsatz des Vertikalsprungs-Tests unterschiedlich sind. 
     5.2.2.2.1 Mit beiden Beinen  
 Zur präoperativen Phase keine Studie. 
 Bis zur 12. Woche postoperativ keine Studie. 
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat postoperativ keine Studie. 
 Ab dem 6. Monat eine Studie von Myer et al. (2011).  
    5.2.2.2.2 Mit einem Bein  
 In der präoperativen Phase eine Studie von Thomee (2012). 
 Bis zur 12. Woche postoperativ keine Studie. 
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat postoperativ eine Studie von Perry et al. 
(2005). 
 Ab dem 6. Monat postoperativ gab es 8 Studien (Thomee, 2012; Dalton et al., 
2011; Sun et al., 2009; Ageberg, 2008; Gustavsson et al., 2006; Gobbi et al., 2002; 
Ernst et al., 2000 und Bach et al., 1998). 
Obwohl der Heilungsprozess des Transplantats in den Knochenkanälen in dieser Rehabi-
litationsphase (> 12W) in der Regel abgeschlossen ist, wurde dieser Test mit einen oder 
beiden Beinen vor der 12. Woche in den oben genannten Studien nicht eingesetzt, da be-
sonders beim Einbeinsprung-Test das Kniegelenk belastet werden kann. Nach Analyse 
der oben genannten Studien wurde dieser Test somit erst ab der 14. Woche durchgeführt.  
 
     5.2.2.2.3 Analyse der Studien zu den Ergebnissen des Vertikalsprung-Tests 
In der vorliegenden Studie wurde dieser Test auf der Kraftmessplatte der Firma „Kistler 
Instrumente“ im 3., 6. und 12. Monat durchgeführt, um die Sprunghöhe und Kraft beim 
Ab- und Aufsprung zu erfassen. Die statistischen Analysen zeigten bei dem Ab- und Auf-
sprung-Test mit gesunden und operierten Beinen einen signifikanten Unterschied der Mit-
telwerte nur in der Untersuchungsphase der Abschlussrehabilitation (0,005, und 0,01). 
Die Defizite beim operierten Bein im Vergleich mit dem gesunden Bein war wie folgt: 
beim Absprung (21, 15, 4%) und bei der Landung (29, 15, 7%). Durch die Analyse der 
Ergebnisse erkennt man, dass der Kraftdruck im 3. Monat beim Absprung um 21% besser 
war, als bei der Landung mit 29%. Dies lag vermutlich daran, da das Vertrauen im ope-
rierten Bein bei der Landung noch schlecht war.  
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Im Vergleich mit oben genannten Studien waren die Ergebnisse, in denen die Defizite des 
operierten Beines gegen über den gesunden Bein dargestellt wurden, wie folgt: 
 Bi zur 12. Woche keine Studie. 
 Ab der 12. Woche zwei Studien von Thomee (2012) 6. Monat: 23% und Perry et 
al. (2005) > 14. Woche zwei Gruppen. Defizite  OKK: 25%, bei GKK: 22%. 
 Ab dem 6. Monat Studien von: Thomee (2012) 12. Monat: 22%. Gustavsson et al. 
(2006) 11. Monat: Defizit 21%. Gobbi et al. (2002) 6. Monat: 12%. 
Ab dem 12. Monat Studien von Thomee (2012) 24. Monat: 8%, bei Myer et al. (2011) 
40cm, Sun et al. (2009) 31. Monat 32 Patienten 97% Normal und fast normal, Ab normal 
ein Patient. Ageberg et al. (2008) 2-5 Jahre Defizit 4%, Gobbi et al. (2002) 5 Jahre: 8% 
und Bach et al. (1998) 5-9 Jahre: 1%. 
     5.2.3 Testverfahren in der dritten Rehabilitationsphase ca. 6. Monat postoperativ  
In dieser Rehabilitationsphase haben die Patienten die Testverfahren der ersten und zwei-
ten Phase wiederholt und daher führten sie wiederum die folgenden Tests durch: Einbein-
6-Meter-Sprüngen auf Zeit, 3 mal Cross Sprünge auf Distanz und den Agilitätstest, 20-
Meter-Pendel-Sprinten auf Zeit durch.  
 
      5.2.3.1 Die motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten bei den 
Einbeinsprung-Tests 
Nach zahlreichen Autoren sind die Patienten in dieser Rehabilitationsphase bereit zum 
Sport zurückzukehren. Deshalb kann das Kniegelenk nun voll belasten werden. Die ein-
beinigen Sprung-Tests sind ein Performancebasis-Messung, die verwendet werden, um 
die Kombination von Muskelkraft und neuromuskuläre Kontrolle sowie das Vertrauen im 
operierten Bein zu beurteilen und damit die Belastungsfähigkeit im Zusammenhang mit 
sportlichen Aktivitäten zu erkennen. Diese Tests werden häufig verwendet, um die moto-
rischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten bei Patienten nach einer VKB-
Rekonstruktion zu messen (Kong et al.2012; Logerstedt et al. 2012; Ardern 2011; Hartigan et al. 2011; Eitzen 
et al. 2010; Fitzgerald et al. 2003). 
Folgende Autoren haben diese Tests mit verschiedenen Formen und zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten bei ihren Studien eingesetzt. 
Fu et al. (2013) hatten das Ziel den Effekt der frühen 8. Woche Whole-Body Vibration 
Therapie (WBVT), die im 1. Monat postoperativ startet, auf neuromuskuläre Kontrolle 
nach VKB-Rekonstruktion zu erkennen. An dieser Studie nahmen 48 Patienten mit Semi.-
Transplantat teil, davon 24 mit WBVT und 24 als Kontrollgruppe, die die Einbein-
Sprung- und die Einbein-Drei-Sprung-Tests präoperativ und nach dem 6. Monat durch-
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führten. Die Ergebnisse vom Einbein-Sprung-Test zeigten bei der WBVT-Gruppe signifi-
kant bessere Werte (P <.05) als bei der Vergleichsgruppe 6 Monate postoperativ (KG, 
gesundes Bein: 148cm; operiertes Bein: 129cm; Differenz 13%; WBVT-Gruppe: gesun-
des Bein 154cm; operiertes Bein; 140cm; Defizite 9%). Aber es gab keinen signifikanten 
Unterschied beim Drei-Sprung-Test nach dem 6. Monat postoperativ (KG: gesundes 
Bein: 416cm; operiertes Bein: 365cm; Defizite 12%; WBVT-Gruppe: gesundes Bein: 
423cm; operiertes Bein: 381cm; Defizite 10%).  
Die Studie von Fukuda et al. (2013) hatten zum Ziel zu testen, ob es bei einem frühen 
Beginn des offenen kinetischen Kette- (FOKK-) Trainings in einem eingeschränkten 
ROM für die Quadrizeps-Muskulatur eine Kraftverbesserung gab. An dieser Studie nah-
men 49 Patienten mit Semi.-Transplantat teil, davon in der FOKK-Gruppe (4. Woche 
postoperativ) 25 Patienten und der SOKK-Gruppe (12. Woche postoperativ) 24 Patienten. 
Es wurde Einbeinsprung- und 3-mal-Einbein-Cross-Sprung-Test auf Distanz verwendet. 
Die Untersuchungen wurden in der 12., 19., 25. Woche und 17 Monate nach VKB-
Rekonstruktion durchgeführt. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen bei beiden Tests nach der 12., 19., 25. Woche und auch nicht nach den 17 Mo-
naten nach der OP (P > 05). Die Defizite zwischen gesunden und operierten Beinen war 
wie folgt: FOKK: 16%, 10%, 6%, 2%; SOKK: 18%, 13%, 7%, 4%. 
Grindem et al. (2012) untersuchten in ihrer Studie, dass Zurück-zum-Pivoting-Sport 
nach einem Jahr bei Patienten mit VKB-Ruptur nach einer konservativen Behandlung 
(KB=69 Patienten) im Vergleich zu einer operativen Behandlung (OB=69 Patienten). Es 
wurden vier Sprungtests (Einbein-Sprung, crossover Sprung, Drei-Sprung auf Distanz 
und 6-Meter-Sprung auf Zeit) verwendet. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Un-
terschied zwischen beiden Gruppen bei allen Tests. Die Defizite zwischen gesunden und 
operierten Beinen waren wie folgt: OB: 9, 9, 7, 6% und KB: 4, 4, 3, 3%. 
Logerstedt et al. (2012) hatten das Ziel zu bestimmen, ob präoperative Einbein-Sprung-
Tests verwendet werden könnten, um mittelfristig nach 6 Monaten eine Kniefunktion bei 
Patienten nach VKB-Rekonstruktion vorherzusagen. An dieser Studie nahmen 101 Patien-
ten teil. Es wurde vier Sprungtests (Einbein-Sprung, crossover Sprung, Drei-Sprung auf 
Distanz und 6-Meter-Sprünge auf Zeit) verwendet. Die prozentualen Defizite zwischen 
gesunden und operierten Beinen waren bei allen Tests wie folgt: 6. Monat: 9, 8, 8, 8%; 1 
Jahr: 5, 5, 6, 4%: 
Schmitt (2012) haben 4 Einbein-Sprung-Tests (Ein-Sprung, Drei-Sprung, Crossover 
Sprung auf Distanz, 6-m-Sprung auf Zeit) verwendet, um die allgemeinen motorischen 
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und sportlichen Leistungsfähigkeiten bei der Rückkehr zum Sport nach VKB-
Rekonstruktion zu beurteilen. Die Tests wurden innerhalb von 4. Wochen nach der Rück-
kehr zum Sport (≥ 6 Monate) durchgeführt.  47 Patienten mit VKB-Rekonstruktion und 
35 gesunde Probanden in der Kontrollegruppe nahmen an dieser Studie teil. Die Patienten 
wurden in zwei Gruppen (HQ: High Quadrizeps-Muskelkraft ≥ 90% und LQ: Low 
Quadrizeps-Muskelkraft < 85%, Defizite zwischen gesunden und operierten Beinen) ge-
teilt. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen 
VKB-Rekonstruktion und Kontrollegruppe (p = 0,03). Im Vergleich zwischen Patienten 
aus der LQ-Gruppe und Kontrollegruppe gab es einen signifikanten Unterschied (P < 
0,003).  
Ardern (2011) hatte in seiner Studie das primäre Ziel, die Return-to-Sport-Rate und den -
Level 12 Monate nach VKB-Rekonstruktion zu untersuchen. An dieser Studie nahmen 
503 Patienten einem Jahr nach ihrer VKB-Rekonstruktion mit Semi.-Transplantat teil. Es 
wurden Einbein-Sprung und Triple-Crossover-Sprünge auf Distanz verwendet, um die 
Kniefunktion zu beurteilen und sicherzustellen, dass die Patienten eine zufriedenstellende 
körperliche Erholung nach 12 Monaten erreicht hatten. Die Ergebnisse zeigten bei 84% 
der Patienten beim Sprung-Test einen Extremität Symmetrie-Index von ≥ 85%.  
Hartigan et al. (2011) haben zur Beurteilung der Bereitschaft zur Rückkehr zum Sport 4 
Sprungtests verwendet. 40 Patienten wurden zufällig ausgesucht, um entweder ein pro-
gressives Quadriceps-krafttraining (STR-Gruppe: N=22) oder ein Perturbationstraining in 
Verbindung mit Krafttraining (PERT-Gruppe: N=18) zu erhalten. Alle Patienten wurden 
präoperativ und im 3., 6. und 12. Monat nach der VKB-Rekonstruktion getestet. Es gab 
signifikante Unterschiede im Vergleich zwischen der PERT- und der STR-Gruppe beim 
Einbein-Sprung, dem 3-mal-Kreuz-Sprung- sowie dem 3-mal-Sprung-Test zu allen Test-
zeitpunkten. Beim 6-Meter-Einbein-Sprung-Test war die Signifikanz in der STR-Gruppe 
(P=0,013) größer nach dem 12. Monat. Beim 3 Monat postoperativ lag der Mittelwerte 
der 4 Sprung-Tests (84%) bei weniger als 90%. Die Patienten erreichen als Mittelwerte 
der 4 Sprung-Tests 94% nach dem 6. Monat und nach dem 12. Monat 96%. 
Myer et al. (2011) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten 4 Einbein-Sprung-Tests (Einbein-Sprung, Drei-Sprung, Crossover 
Sprung auf Distanz, 6-m-Sprung auf Zeit) verwendet. An dieser Studie nahmen 18 Patien-
ten (VKBR-Gruppe) teil, die zu ihrem primären Sport (Fußball, Basketball oder Volley-
ball) innerhalb eines Jahres nach VKB-Rekonstruktion zurückgekehrt waren und 20 
sportliche Probanden in der Kontrollgruppe (KG). Die Ergebnisse zeigten keine signifi-
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kanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Ergebnisse der VKBR-Gruppe waren 
wie folgt: beim EinBein-Sprung: gesundes Bein 197cm; operiertes Bein: 184 cm; Defizite 
7%; Drei-Sprung: gesundes Bein: 541cm, operiertes Bein: 513 cm, Defizite 6%, 
Crossover Sprünge: gesundes Bein: 499 cm, operiertes Bein: 468 cm; Defizite 7%; 6-m-
Sprünge: gesundes Bein: 2,4s; operiertes Bein: 2,6 s;  Defizite 8%. 
Karasel et al. (2010) hatten das Ziel in ihrer Studie, die klinischen und funktionellen Er-
gebnisse und propriozeptive Funktion bei 38 Patienten, die ein modifiziertes und be-
schleunigtes Rehabilitationsprogramm nach VKB-Rekonstruktion mit einem Pat.-
Transplantat bekamen, zu evaluieren. Zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und 
sportlichen Leistungsfähigkeiten wurden 3 Einbein-Sprung-Tests (Einbein-Sprung, Drei-
Sprung, Crossover Sprung auf Distanz) nach ca. 16 Monaten nach der OP verwendet. Die 
Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen gesunden und operierten 
Beinen bei allen Tests. Die Defizite in den Mittelwerten der 3 Tests lagen bei 12% (14, 
12, 9%). 
Oiestad et al (2010) hatten zum Ziel in ihrer Studie, die Veränderungen der Kniefunktion 
zwischen 69 Patienten mit isolierter VKB-Verletzung (Gruppe 1) und 112 Patienten mit 
kombinierten VKB-Verletzungen (Gruppe 2) zu vergleichen, die im Zeitraum vom 6. 
Monat über 1 Jahr, dem 2. Jahr und vom 10. Jahr bis zum 15. Jahr nach der OP untersucht 
wurden. Zur Beurteilung der Kniefunktion wurden Einbein-Drei-Sprung-Tests verwendet. 
Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die prozentualen Defizi-
te waren im Vergleich zwischen gesunden und operierten Beinen wie folgt: 6. Monat 
(G1) 5% und (G2) 8%; 1. Jahr beide Gruppen 5%; 2. Jahr beide Gruppen 2% und 10.-15. 
Jahr (G1) 1% und (G2) 2%. 
Moksnes et al. (2008) haben zur Überprüfung der dynamischen Kniestabilität 4 Einbein-
Sprung-Tests (Einbein-Sprung, Drei-Sprung, Crossover Sprung auf Distanz, 6-m-Sprung 
auf Zeit) verwendet. An dieser Studie nahmen 50 Patienten in Sportlevel 1 und 2 teil, die 
1 Jahr nach VKB-Rekonstruktion untersucht wurden. Die Ergebnisse der Defizite waren 
bei allen Tests wie folgt: 9, 9, 8, 7%. 
Reid et al. (2007) untersuchten in ihrer Studie die Zuverlässigkeit und die longitudinale 
Gültigkeit der Ergebnisse von Sprung-Tests während der Rehabilitation nach VKB-
Rekonstruktion. Sie haben in dieser Studie 4 Einbein-Sprung-Tests (Einbein-Sprung, 
Drei-Sprung, Crossover Sprung auf Distanz, 6-m-Sprung auf Zeit) verwendet. An ihrer 
Studie nahmen 42 Patienten teil, die zur 16. Woche (T1) und zur 22. Woche (T2) nach 
VKB-Rekonstruktion untersucht wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass die obengenannten 
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Reihen des Sprung-Tests eine zuverlässige und gültige Performance-Basis-Outcome für 
Rehabilitanden folgender VKB-Rekonstruktion boten. Die Defizite zwischen gesunden 
und operierten Beinen waren beim Einbein-Sprung: (T1) 18%, (T2) 12%; Drei-Sprung: 
(T1) 18%, (T2) 12%; Crossover Sprung: (T1) 17%, (T2) 12%; beim 6-m-Sprung: (T1) 
17%, (T2) 10%; in allen Tests (T1) 18% und (T2) 12%. 
Risberg (2007) wollte in dieser Studie den Effekt eines 6-monatigen neuromuskulären 
Trainingsprogramms (NT) im Vergleich zu einem traditionellen Krafttrainingsprogramm 
(ST) nach VKB-Rekonstruktion mit Pat.-Transplantat feststellen. An dieser Studie nah-
men 74 Patienten, davon 39 in der Gruppe NT und 35 in der Gruppe ST teil, die präopera-
tiv und nach dem 6. Monat postoperativ untersucht wurden. Zur Beurteilung des Trai-
ningsprogramm- Effektes wurden folgenden Testverfahren verwendet: Einbein-Sprung-
Test und Drei-Sprung-Test. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Die prozentualen Defizite waren im Vergleich zwischen gesunden und operierten 
Beinen wie folgt: Einbein-Sprung-Test präoperativ Gruppe ST 7%, NT 10%, 6. Monat ST 
19%, NT 16%, Drei-Sprung-Test präoperativ Gruppe ST 6%, NT 9%, 6. Monat ST 17%, 
NT 12%. 
Bach (1998) hat zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen Leistungs-
fähigkeiten den 6-m-Einbein-Sprünge-Test auf Zeit verwendet. 97 Patienten wurden 5 bis 
9 Jahre nach VKB-Rekonstruktion mit Pat.-Transplantat untersucht. Die Ergebnisse zeig-
ten keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zwischen operierten und gesunden 
Beinen. Das mittlere Defizit von 2% wurde für den zeitlichen Einbein-Sprung festgestellt.  
 
     5.2.3.1.1 Analyse der Studien zum Einbein-Sprung-Tests 
Durch Analyse der oben genannten Studien ist zu erkennen, dass die eingesetzten Zeit-
punkte des Einbein-Sprung-Tests unterschiedlich sind.  
 In der präoperativen Phase 2 Studien (Fu et al., 2013; Logerstedt et al., 2012). 
 Bis zur 12. Woche postoperativ keine Studie. 
 Ab der 12. Woche bis zum 6. Monat postoperativ 3 Studien (Fukuda et al., 2013; 
Hartigan et al., 2011; Reid et al., 2007). 
 Ab dem 6. Monat gab es 14 Studien (Fu et al., 2013; Fukuda et al., 2013; Grindem 
et al., 2012; Logerstedt et al., 2012; Schmitt, 2012; Ardern, 2011; Hartigan et al., 
2011; Myer et al., 2011; Karasel et al., 2010; Oiestad et al, 2010; Moksnes et al., 
2008; Reid et al., 2007; Risberg, 2007; Bach, 1998). 
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Durch die Analyse der oben genannten Studien konnte festgestellt werden, dass diese 
Tests erst ab der 12. Woche postoperativ durchgeführt werden. 
  
     5.2.3.1.2. Analyse der Studie-Ergebnisse zum Einbein-Sprung-Test 
 Bis zur 12. Woche keine Studie. 
 Ab der 12. Woche mehrere Studien. Fukuda et al., 2013: zwei G. FÖKK, 16%-
10%, SÖKK, 18%- 13%.; Hartigan et al., 2011: zwei Gruppen STR.G: Ein-
Sprung, 16%, crossovor Sprung, 18%, Drei- Sprung 18%, 6 Meter Sprung auf 
Zeit, 11%, PERT. G.: Ein-Sprung, 17%, crossover Sprung, 14%, Drei-Sprung 
14%, 6-m-Sprung auf Zeit, 10%; Reid et al., 2007: G1 16. Woche G2 22. Woche 
Ein-Sprung, G1, 18%, G2, 12%, Drei-Sprung G1, 18, G2, 12%, Crossover 
Sprung, T1, 17%, T2, 12%, bei 6-m-Sprung 117%, T2 10%, bei allen Tests T1 
18%, T2, 12%; Risberg, 2007: Ein-Sprung, 17%, Drei-Sprung 14%. 
 Ab 6. Monat mehrere Studien. Fu et al., 2013: Ein-Sprung VT. G. 9%, KG. 13%, 
Drei-Sprung 12%, 10%; Fukuda et al., 2013: Drei-crossover-Sprung zwei G. 
FÖKK. 6%, SÖKK. 7%.; Logerstedt et al., 2012: Ein-Sprung, 9%, crossover 
Sprung, 8%, Drei-Sprung 8%, 6m-Sprung auf Zeit und 8%; Schmitt, 2012: Ein-
Sprung 8%, crossover Sprung 7%, Drei-Sprung 7%, 6-m-Sprung auf Zeit 6%; 
Hartigan et al., 2011: zwei Gruppen STR.G Ein-Sprung 7%, crossover Sprung 
7%, Drei-Sprung 6%, 6-m-Sprung auf Zeit 5%, PERT. G. Ein-Sprung 7%, 
crossovor Sprung 5%, Drei-Sprung 5%, 6-m-Sprung auf Zeit, 2%; Oiestad et al, 
2010: Drei-Sprung 6%. 
Ab dem 12. Monat mehrere Studien. Fukuda et al., 2013: zwei G. FÖKK 2%, SÖKK 
4%.; Grindemet al., 2012: Ein-Sprung 9%, crossovor Sprung 9%, Drei-Sprung 7%, 6-m-
Sprung auf Zeit 6%; Logerstedtet al., 2012: Ein-Sprung 5%, crossovor Sprung 5%, Drei-
Sprung 6% 6-m-Sprung auf Zeit 4%; Ardern, 2011: Ein-Sprung, Drei crossover Sprung, 
beide 93,5% ± 11,2%; Hartiganet al., 2011: zwei Gruppen STR.G Ein-Sprung 5%, 
crossover Sprung 4%, Drei-Sprung 5%, 6-m-Sprung auf Zeit 5%, PERT. G. Ein-Sprung 
2%, crossover Sprung 2%, Drei-Sprung 2%, 6-m-Sprung auf Zeit 0%; Myer et al., 2011: 
Ein-Sprung 7%, crossover Sprung 7%, Drei-Sprung 6%, 6m-Sprung auf Zeit and 8%; 
Karasel et al., 2010: 16. Monat Pat.-T Ein-Sprung 14%, crossover Sprung 12%, Drei-
Sprung 9%; Oiestadet al., 2010: Drei-Sprung 1. Jahr 5%, 2. Jahr 2%, 5-10 Jahre 1%; 
Moksnes et al., 2008: Ein-Sprung 9%, crossover Sprung, 8%, Drei-Sprung 9%, 6-m-
Sprung auf Zeit and 7%; Bach, 1998: 2-5 Jahre 6-m-Sprung auf Zeit 2%. 
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     5.2.3.2 Die sportlichen Leistungsfähigkeiten: Agility-Shuttle-Run-Test  
Der Shuttle-Run-Test reproduziert Beschleunigungs- und Bremskräfte, die üblich bei 
sportlichen Aktivitäten sind. Durch diesen Test kann man nicht nur die motorischen und 
sportlichen Leistungsfähigkeiten beurteilen, sondern man kann auch die funktionale Sta-
bilität des Kniegelenkes beurteilen, wenn z. B. bei der Sportaktivität die Richtung zu 
wechseln ist. Der Richtungswechsel ist typischerweise eine Unfallursache für die Ruptur 
des vorderen Kreuzbandes (Kong Hwan Doo, et al.2012 S. 41; Faude O. et al. 2010 S.130; Meyer G, et al. 
2006 S.385;  Neeb B. Thora, et al. 1998 S, 326). Zur Beurteilung der Agilität nach VKB-
Rekonstruktion wurden unterschiedliche Tests angewendet. Die folgenden Studien haben 
Shuttle-Run-Test und andere Agilitäts-Tests verwendet: 
Fu et al. (2013) haben in ihrer Studie versucht den Effekt der frühen 8. Woche Whole-
Body Vibration Therapie (WBVT) auf neuromuskuläre Kontrolle nach VKB-
Rekonstruktion zu erkennen. An dieser Studie nahmen 48 Patienten mit Semi.-
Transplantat teil, davon 24 Personen in der WBVT-Gruppe und 24 Personen in der Kont-
rollgruppe (KG), die einen Shuttle Run und Carioca-Tests nach dem 6. Monat durchge-
führt haben. Die Ergebnisse zeigten bei der WBVT-Gruppe signifikant bessere Ergebnis-
se beim Shuttle-Run-Test (P <.05) als in der Vergleichsgruppe, aber es gab keinen signi-
fikanten Unterschied beim Carioca-Test (P> .05).  
Choi et al., (2012) wollten mit ihrer Studie feststellen, ob es eine Beziehung zwischen 
Tendon Regeneration auf MRI und die funktionale Performance nach VKB-
Rekonstruktion gibt. Zur Beurteilung der funktionalen Leistungsfähigkeiten haben sie 
zwei Agilitäts-Tests (Shuttle Run, Carioca) verwendet. An dieser Studie nahmen 45 Pati-
enten mit Hamstring-Transplantat teil, die zwei Jahre nach der VKB-Rekonstruktion un-
tersucht wurden. Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Korrelation (P = 0472) zwi-
schen der Anzahl der regenerierten Hamstringsehnen und der Carioca-Testperformance (p 
= 0.008). Es wurde ebenfalls signifikante Unterschiede in der Leistung bei den Carioca-
Testergebnissen (p = .01) gefunden. Die mittlere Zeit für den Carioca-Test reduzierte 
sich, wenn die Zahl der regenerierten Hamstringsehnen hoch war.  
Ko et al. (2012) untersuchten in ihrer Studie, ob eine Korrelation zwischen Wiederher-
stellung der Hamstringkraft und einem Funktional Performance Test (FPTs) besteht. Der 
FPTs umfasste co-contraction-, shuttle run, Carioca-Test und einen Einbein-Sprung Test. 
An dieser Studie nahmen 23 Männer mit VKB-Rekonstruktion mit Semi.-Transplantat 
teil. Diese Studie hat festgestellt, dass das Hyperflexion-Kraftdefizit nach VKB-
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Rekonstruktion mit Semi.-Transplantat bei dem Test nach 2 Jahren im Vergleich zu dem 
Test nach dem 1. Jahr zurückgegangen ist, aber keinen Einfluss auf die Ergebnisse der 
FPTs hat. 
Kong et al. (2012) hatten als Studienziel die Untersuchung, ob die drei Funktional Per-
formance Tests FPTs (co-contraction Test, Shuttle run Test und Carioca-Test) als wichti-
ge Prädiktoren / Indikatoren der Kniefunktion nach VKB-Rekonstruktion verwendet wer-
den könnten. An dieser Studie nahmen 60 Männer teil, davon 30 Patienten mit VKB-
Rekonstruktion (PG) und 30 in der Kontrollgruppe (KG). Die Probanden wurden ab dem 
6. Monat postoperativ untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die drei FPTs eine Korrela-
tion mit den etablierten Methoden zur Bestimmung der Rückkehr zu sportlichen Aktivitä-
ten nach ACL-Rekonstruktion zeigten und sie hatten eine hohe Test-Retest-
Zuverlässigkeit. Daher glauben die Autoren der Studie, dass die drei FPTs nützliche Me-
thoden sind, um die Kniefunktion bei Sportlern nach VKB-Rekonstruktion zu beurteilen. 
Nitzsche et al. (2012) untersuchten den Effekt eines Krafttrainings im offenen und ge-
schlossenen System nach VKB-Rekonstruktion auf die Laxität des Kniegelenks. Das 
Training begann in der 10. Woche nach der OP und dauerte eine Woche an. An dieser 
Studie nahmen 31 Patienten mit Semi.-Transplantat teil, davon 13 an einem geschlosse-
nen System (TG1) und 18 an einem offenen System (TG2). Zur Beurteilung der Kniesta-
bilität in der Laufbewegung wurden Achtlaufen-Tests nach der 14. Woche durchgeführt. 
Alle Probanden beendeten die Studie ohne Komplikationen. Die Ergebnisse zeigten, dass 
das unverletzte Bein in beiden Trainingsgruppen eine geringere vordere Schublade auf-
wies (p<0,01), und dass die Wahrscheinlichkeit einer reduzierten vorderen Schublade im 
offenen System bei 50% und im geschlossenen System bei 23% lag. Im Vergleich zwi-
schen beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied beim 1-Minute Achtlau-
fen-Test: TG1, 9,5±2,1, TG1, 10,7±1,6; p > 0,05. 
Myer et al. (2011) haben zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und sportlichen 
Leistungsfähigkeiten eine Batterie von modifiziertem Pro-Shuttle-, modifizierten Lange-
Shuttle- und modifizierten Agilitäts-Tests verwendet. An dieser Studie nahmen 18 Patien-
ten (VKBR-G) teil, die zu ihrem primären Sport (Fußball, Basketball oder Volleyball) 
innerhalb eines Jahres nach VKB-Rekonstruktion zurückgekehrt waren und 20 sportli-
chen Probanden in der Kontrollgruppe (KG). Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Ergebnisse nach Zeit in Sekunden waren wie 
folgt: Beim modifizierten Pro-Shuttle: beide Gruppen 5,3s und bei dem modifizierten 
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Lange-Shuttle (VKBR-G): 9,05s und in der K.G: 8,85s und beim modifizierten Agilitäts-
T-Test (VKBR-G): 10,6s; K.G: 10,3s. 
Keays et al. (2007) untersuchten den Einfluss des Transplantats (Pat. und Semi.) auf 
Kraft, Stabilität, Beweglichkeit, Funktion und Gelenkdegeneration 6 Jahre nach VKB-
Rekonstruktion. In dieser Studie wurden 62 Patienten mit Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbandes, davon 31 mit Pat.- und 31 mit Semi.-Transplantat und 18 unverletzten Pro-
banden nach 6 Jahre untersucht. Zur Beurteilung der Agilität wurden 3 Tests (Shuttle-
Run, Side Step und Carioca-Tests) eingesetzt. Die Ergebnisse zeigten, dass die Perfor-
mance der Patienten mit Semi.-Transplantat besser war als die mit Pat.-Transplantat. 
 
     5.2.3.1.1 Analyse der Studien zum Agilitäts-Test 
Durch Analyse der oben genannten Studien ist er kennen, dass die eingesetzten Zeitpunk-
te der Agilitäts-Tests unterschiedlich sind.  
 In der präoperativer Phase keine Studie. 
 Bis zur 12. Woche postoperativ keine Studie. 
 Ab der 12. Woche und bis zum 6. Monat eine Studie von Nitzsche et al., 2012. 
 Ab dem 6. Monat gab es 6 Studien: Fu et al., 2013; Choi et al., 2012; Ko et al., 
2012; Kong et al., 2012; Myer et al., 2011; Keays et al., 2007. 
     5.2.3.1.1. Analysen der Studienergebnisse des Agilitäts-Tests 
Bei allen Patienten in den vorliegenden Studien zeigte die statistische Analyse vom 20-
Meter-Pendellaufen bei den Messwiederholungen (ohne Abhängigkeit vom Transplantat) 
einen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten (0,000***) und eine Abnahme der 
Zeitwerte (6. Monat: 6,12 s und nach einem Jahr: 5,68 s; Differenz 0,44 s). Im Vergleich 
zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat gab es keinen signifikanten Unterschied in den 
Mittelwerten. Es gab nur eine Studie von Myer et al. (2011), die einen ähnlichen Test (20-
m-Shuttle-run) verwendet haben. Ihr Ergebnis nach einem Jahr lag bei 5,3 s.  
 
     5.3. Rückkehr zum Sport 
Die Ziele der VKB-Rekonstruktion und Nachbehandlungen sind nicht nur die Wiederher-
stellung der Stabilität und Funktion des Kniegelenks sowie der motorischen und sportli-
chen Leistungsfähigkeiten, sondern auch die Rückkehr der Patienten zu den vorherigen 
ausgeübten Sportarten. Der Zeitpunkt für die Rückkehr der Sportler zur vollen Aktivität 
nach VKB-Rekonstruktion muss jedoch individuell angepasst werden. Der richtige Zeit-
punkt dafür hängt von der Belastung des Kniegelenkes in der entsprechenden Sportart ab. 
Bei Sportarten mit höheren Belastungen des Kniegelenkes, wie Fuß-, Basket-, Hand- und 
5 Diskussionen 
155 
 
155 
Volleyball sowie Skilauf, werden die Sportaktivität später aufgenommen als bei solchen, 
die das Kniegelenk nur relative gering belasten, wie Laufen, Schwimmen und Radfahren 
(vergl. Abschnitt 2.8). Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen an die motorischen 
und sportlichen Leistungsfähigkeiten in jeder Sportart sind die Zeitpunkte der Sportauf-
nahme nach VKB-Rekonstruktion unterschiedlich. Dies haben bereits auch folgende Stu-
dien gezeigt: 
 
Autoren N Zeit-
Rückkehr 
Gesamt Rückkehr 
zum Sport 
S Gleich 
Niveau 
Sport 
Wechsel 
Kein 
Sport 
Mzewed M. 2014 
Pat-Semi 
22 7M  
(4-12) 
20 15 5 2 
Ardern Clare, et al. 
2012 
314 2-7J 208- 66% 140 
67% 
68 
33% 
106 
34% 
Buda Roberto, et al 
2013 
24 3J 
 
20- 83% 17 
71% 
3 
13% 
4 
16% 
Van Ginckel Ans, et 
al.2013 Semi 
15 6M 
 
8- 53% 8- 53%   
Bourke E. Henry, et 
al. 2012. Pat&Semi 
673 15J 673- 100% 493 
73% 
180 
27% 
 
Brophy H. Robert, et 
al. 2012. Pat 
100 12M 72- 72% 61 
61% 
11 
11% 
28 
28% 
Grindem Hege, et al. 
2012 
69 >12M 47- 68% 26 
38% 
21 
30% 
12 
32% 
Shah M. Vishal, et al. 
2010 
49 11M 31- 63% 31- 63%   
Ardern L. Clare, et 
al. 2011. Semi 
503 ≤12M 337- 67% 168 
33% 
169 
34% 
166 
33 
Shelbourne K. Don-
ald, et al. 2009. Pat 
1415 < 6M 787- 56% 787- 
56% 
  
> 6M 628- 44% 628- 
44% 
  
Lee Daveet al. 2008 64 ≤ 5J 45- 70% 28 
44% 
17 
26% 
19 
30% 
Webster k, 2008 220 12M 151- 69% 151- 
69% 
  
Keays Susan, et al. 
2007. Pat & Semi 
56 ≤ 6J 54- 95% 33 
59% 
21 
37% 
2 
4% 
Gobbi Alberto, et al. 
2006. Pat & Semi 
100 ≤ 24M 
 
89- 89% 65 
65% 
24 
24% 
11 
11% 
 
Zaffagnini Stefano, et 
al. 2006 
 
75 
4M 21- 28%  
75 
100% 
  
4-6M 30- 40%   
> 8M 24- 32%   
Kvist Joanna, et al. 
2005. 
47 ≤ 4J 33- 70% 19 
40% 
14 
30% 
14 
30% 
Schmidt-wiethoff R. 
2005. Pat. 
40 7,9M 
 
35- 88% 3 
8% 
32 
80% 
5 
12% 
McDevitt ER, et al. 
2004 
95 24-42M 95- 100% 94 
99% 
1 
1% 
 
Smith F W, et al. 
2004 
77 ≤12M 62- 81% 55 
71% 
7 
9% 
15 
20% 
 
Feller Julian, et al. 
2003. 
Pat&Semi 
62 ≤12M 47- 76% 22 
36% 
25 
40% 
15 
24% 
52 ≤ 24M 
 
44- 88% 14 
30% 
30 
58% 
8 
12% 
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57 ≤ 36M 51- 90% 18 
32% 
33 
56% 
6 
10% 
Myklebust Grethe, et 
al. 2003 
57 6-11J 50- 88% 33 
58% 
17 
30% 
7 
12% 
Gobbi A, et al. 
2002 BTB 
40 5J 40- 100% 24 
60% 
16 
40% 
 
Bak Klaus, et al. 
2001 
119 7J 
 
119- 100% 80 
67% 
39 
33% 
 
Cooley J. Vernon, et 
al. 2001. Semi 
20 5-7J 20- 100% 9 
45% 
11 
55% 
 
Fink C., et al. 
2001 Pat 
46 5-13J 46- 64% 10 
14% 
36 
51% 
26 
35% 
Mikkelsen C; et al. 
2000.Pat 
44 7,5-9,5M 40- 91% 17 
39% 
23 
52% 
4 
9% 
Patel V. Jig, et al. 
2000.Pat 
32 5J 28- 88% 13 
41% 
15 
47% 
4 
22% 
Corry S. Ian, et al. 
1999, Pat, 
Semi 
154 ≤ 12M 143- 93% 80 
52% 
63 
41% 
11 
7% 
154 ≤ 24M 140- 91% 93 
60% 
47 
31% 
14 
9% 
Bach Bernard, et al. 
1998 
91 5-9J 84- 92% 53 
58% 
31 
34% 
7 
8% 
Aglietti Paolo, et al. 
1994 Pat& Semi 
60 28M 58- 97% 45 
75% 
23 
38% 
2 
3% 
 
Tab(81): Die Zeitpunkte und Aktivität- Level der Rückkehr zum Sport 
 
     5.3.1 Analyse der Studien zur Rückkehr zum Sport 
Laut Hewett et al. (2013) und Chmielewski et al. (2008) berichten zahlreiche Studien, 
dass weniger als die Hälfte der Sportler, die nach der VKB-Rekonstruktion in der Lage 
sind zum Sport zurückzukehren, dies innerhalb des ersten Jahres tun, jedoch kehren zwi-
schen 20% und 50% der Patienten nicht zur gleichen Sportart zurück. 10% bis 70% neh-
men an Sportarten auf einem reduzierten Niveau oder mit wesentlichen funktionalen Be-
einträchtigungen teil. In der vorliegenden Studie nahmen immerhin 20 Sportler von 22 
nach 7 Monaten postoperativ wieder ihre Sportaktiven auf, d. h., nur 2 Patienten nahmen 
nach 1 Jahr nach der Operation noch keine sportliche Aktivität auf. Von den 20 Sportlern 
nahmen 15 Sportlern den Sport in der gleichen Sportart wieder auf. 5 Patienten haben ihre 
Sportarten gewechselt. Durch Analyse der Ergebnisse der oben genannten Studien im 
Tab. (81) ist zu erkennen, dass die Zeitpunkte der Rückkehr zum Sport unterschiedlich 
sind. 
 Sportaufnahme ab dem 4.-6. Monat konnte in 3 Studien beschrieben werden. 
 Sportaufnahme ab dem 6.-12. Monat konnte in 7 Studien beschrieben werden.  
 Sportaufnahme nach einem Jahr konnte in 20 Studien beschrieben werden.  
In den 26 Studien kehrten 4380 von 4946 (89%) Patienten zu den Sportaktivitäten zurück, 
3408 (78%) haben die gleichen Sportaktivitäten wieder aufgenommen und 972 (22%) 
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Patienten wechselten zu einer Sportart mit niedrigeren Aktivitäten. Die restlichen 566 
(11%) Patienten nahmen entweder keinen Sport auf oder hatten noch nicht wieder ver-
sucht, Sport zu treiben.  
Die Sportler der vorliegenden Studie wurden nach folgenden Gründen gefragt:  
 Auf die Frage, warum nicht die gleiche Sportart wieder betrieben wurde, nannten 
5 Patienten folgenden Ursachen: Instabilitätsgefühl (1), Schmerzen (1), schonen-
der für das Knie (2) und Motivation (1).  
 Warum überhaupt kein Sport wieder betrieben wurde, beantwortete nur 1 Patien-
ten und dieser begründete es damit, dass er noch keine Sicherheit im Knie verspü-
re. Der andere Patient gab dazu keinen Kommentar ab. 
Bei anderen Studien nannten die Patienten folgende Gründe: 
Befürchteten eine erneute Verletzung, Schmerzen im Zusammenhang mit Chondropathie, 
Muskelkraftdefizite, Extensor-Muskulatur-Defizit, Schmerzen an Tibia-Fixierung sowie 
weitere persönliche Gründe (Bourke et al., 2012; Gobbi et al., 2006). 
 
     5.4 Vergleiche zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat 
     5.4.1 Scores 
     5.4.1.1 Lysholm Score  
In der vorliegenden Studie konnte in den Ergebnissen zwischen Pat.- und Semi.-Gruppe 
kein statistisch signifikanter Unterschied in beiden Untersuchungsphasen festgestellt 
werden, während jedoch ein hochsignifikanter Unterschied in beiden Gruppen (Pat. 
0,001; Semi. 0,000) im Verlauf zwischen beiden Untersuchungsphasen bestand.  
Die differenzierte Betrachtung der Häufigkeitsverteilung nach einem Jahr war wie folgt: 
Bei der Pat. Gruppe konnten 3 Patienten mit sehr guten und 2 Patienten mit guten und nur 
ein Patient mit mäßigen Score-Werten beurteilt werden.  
Bei der Semi.-Gruppe gab es hingegen für 7 Patienten sehr gute, für 3 Patienten gute und 
bei 6 Patienten nur mäßige Score-Werte. Dieses Ergebnis zeigte, ebenso wie in vielen 
anderen Studien bereits, keinen signifikanten Unterschied. Nur in einer Studie konnte ein 
signifikanter Unterschied gezeigt werden: In diesen Studien legten die durchschnittlichen 
Punkte des Lysholm Score bei der Pat.-Gruppe zwischen 86 bis 93 und bei der Semi.-
Gruppe zwischen 84 bis 95. 
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Studie Op.T N Zeit Punkt P 91-100 84-
90 
65-
84 
< 65 
 
Mzewed M.  2013 
Pat 6 
 
 
1J 
88  1  
0,335 
n.s 
3 2 1  
50% 33% 17%  
Semi 16 84  2 7 3 6  
44% 19% 37%  
Leys Toby, et al. 2012 Pat 76 15J 8914 0,11. 
n.s 
    
Semi 69 9310     
Pässler H, et al. 2008 Pat 62 9J 866 0,05* 
s. 
    
Semi 37 912     
Karanikas K. 2006. Pat 11 2J 937 n.s     
Semi 10 946     
Springer Jan 2005 Pat 31 1J 9010 0,081 
n.s 
    
Semi 31 953     
Ejerhed Lars, et al. 
2003 
Pat 34 2J 95 n.s     
Semi 37 90     
Beard D. J, et al. 2001 Pat 30 12M 92 n.s.     
Semi 30  92     
 
Rudroff Thorsten. 2001 
Pat 15 2J 90  
0,639 
n.s 
9 4 0 2 
60% 27%  13% 
Semi 15 88 8 3 3 1 
53% 20% 20% 7% 
 
Tab. (82): Studie Ergebnisse des  Lysholm-Scores im Vergleich zwischen Pat- und Semi Transplantat 
Durch Analyse der Studienergebnisse ist zu sehen, dass die differenzierte Betrachtung der 
Häufigkeitsverteilung in den 8 Studien wie folgt war: 
 Pat.-Transplantat bei 3 Studien mit sehr guten und 5 Studien mit guter Score.  
 Semi.-Transplantat bei 5 Studien mit sehr guten und 3 mit guter Score. 
 In beiden Gruppen gab es keine Studie mit mäßigem oder schlechtem Score-
Ergebnis. 
 
     5.4.1.2 Funktionelle Bewertungen der Ergebnisse des Cincinnati-Knie-Rating-
Systems (CKRS) 
Den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist zu entnehmen, dass es beim CKRS keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat gab, es gab aber sehr 
hoch signifikante Zunahmen der Punkte (0,000***) bei beiden Transplantaten:  
Bei Patienten mit Pat-Transplantat wuchsen die Werte von 248 auf 415; p=0,000***. 
Dieser Wert kann anhand des Bewertungsschemas des CKRS als (85-100%) sehr gut be-
urteilt werden. 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat wuchsen die Werte von 236,8 auf 391,3; p=0,000. 
Dieser Wert kann anhand des Bewertungsschemas des CKRS als (85-100%) sehr gut be-
urteilt werden. In dem Ergebnis konnte auch kein signifikanter Unterschied bei allen fol-
genden Studien angezeigt werden: 
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      Tab. (83): Studie Ergebnisse der  Funktionelle Bewertung in den Cincinnati Knie Rating System  
CKRS im Vergleich zwischen Pat- und Semi Transplantat 
 
In den Studien lagen die durchschnittlichen Punkte des CKRS bei der Pat.-Gruppe zwi-
schen 81 bis 98% und bei der Semi.-Gruppe zwischen 87 bis 93%. Diese Werte können 
anhand des Bewertungsschemas des Systems als (85-100%) sehr gut oder gut (75-84%) 
beurteilt werden. 
     5.4.2 Funktionale und sportliche Testverfahren 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Transplantaten bei allen Testverfahren, die mit beiden Beinen durchgeführt 
wurden, wie folgende Tabelle (84) zeigt: 
 
 
 
 
 
        
Tab. (84): Alle Testverfahren, die mit beiden Beine durchgeführt wurden 
    (vergleich zwischen Pat. und Semi.) 
Auch bei den Test verfahren, die nur mit operiertem Bein durchgeführt wurden, gab es 
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Transplantaten bei allen Testverfahren, 
wie folgende Tabelle (85) zeigt: 
Autoren N Transplantat Ergebnisse & Aufzeichnungen 
Mzewed Mahmud. 2013 22 Pat 12M. 98%. 
 Semi 12M. 93%.  ns. 
Keays L. Susan, et al. 2007 
 
23 Pat 5-6J. 93% 
22 Semi 5-6J. 92%. ns. 
Bryant L. Adam, et al. 2008 14 Pat 14M. 81% 
13 Semi 24M. 87% ns. 
Feller Julian, et al. 2003 
 
29 Pat 12M. 84%- 24M. 90% ns. 
33 Semi 12M. 87%- 24M. 91% ns. 
Aune Arne,et al. 2001 
 
29 Pat 12M, 82%, 24, 86% 
32 Semi 12M, 87%, 24, 87%. ns. 
Tests Beide- Bein Maximalkraft-N Sprunghöhe-cm P. Laufen-Sek 
Testphasen 6W 3M 6M 1J 3M 6M 1J 6M 1J 
Pat. 3040 3604 4076 4244 25 28 34 6,09 5,59 
Semi. 2991 3410 3674 3802 25 28 30 6,14 5,73 
P 0,8 0,5 0,3 0,3 0,7 0,9 0,1 0,8 0,1 
% 2% 5% 10% 10% 2% 1% 10% 1% 2% 
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Tab. (85): Alle Testverfahren des operierten  Bein 
Die folgenden Studien, in denen gleiche oder ähnliche Testverfahren verwendet wurden, 
wurden auf Thema des Vergleichs zwischen Pat.- und Semi.-Transplantaten fokussiert.  
 
   5.4.2.1 Koordination 
Bach (2004) hat zur Beurteilung der propriozeptiven Fähigkeiten der verschiedenen Win-
kelreproduktion-Tests mithilfe eines Elektrogoniometers der Firma Penny & Gilles® 
verwendet. An dieser Studie nahmen 60 Patienten teil, davon 22 mit Pat.- und 38 mit Se-
mi.-Transplantat. Das Ergebnis zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied in den 
Seitendifferenzen zwischen den zwei verwendeten Operationsverfahren.  
Für Rudroff (2001) bestand das Ziel darin die Zeitpunkte von der Landung nach dem 
Sprung bis zur Stabilisation zwischen Pat.- (N=15) und Semi.- (N=15) Transplantat zu 
vergleichen. Alle Patienten führten ca. 2 Jahre nach VKB-Rekonstruktion ein- und beid-
beinigen Sprüngen von einem 26 cm hohen Kasten durch. Die Bestimmung des Stabilisa-
tionszeitpunktes wurde mittels einer Kraftmessplatte der Firma Fitronic erfasst. Beim 
Vergleich der Stabilisationszeitpunkte zeigten sich keine signifikanten Unterschiede beim 
Gruppenvergleich (p = 0,6605). Die Patienten mit Pat.-Transplantat stabilisierten im Mit-
tel nach 912,73 ms und die Patienten mit Semi.-Transplantat nach 851,73 ms. 
 
 
 
 
 
Testverfahren TP Pat Semi P 
Ein Bein 
isometrisch 
Maximalkraft 
6W 1518 1478 0,8 
3M 2014 1900 0,5 
6M 2406 2216 0,3 
1J 2686 2372 0,1 
 
Einbeinstand 
6W 368 528 0,04* 
3M 203 267 0,6 
6M 181 252 0,6 
1J 156 175 0,8 
 
Absprung 
3M 638 624 0,8 
6M 707 662 0,5 
1J 848 722 0,08 
 
Aufsprung 
3M 1324 1402 0,77 
6M 1749 1647 0,69 
1J 2240 1863 0,16 
6 Meter Sprengen 6M 2,45 2,41 0,7 
1J 1,86 2,11 0.07 
3 Mall Kreuz 
Sprengen 
6M 4,62 4,33 0,4 
1J 5,46 4,92 0,1 
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     5.4.2.2 Kraftfähigkeiten 
     5.4.2.2.1 Isometrisch Maximalkraft  
Thomee (2012) hat zur Beurteilung der Quadrizeps- und Hamstring-Muskelkraft eine 
Batterie der unteren Extremitäten-Muskelkraft-Tests, Knieextension und -flexion mit of-
fener kinetischer Kette an der Krafttraining Maschine (Precor, Competition Line, Borås, 
Schweden) und unteren Extremitäten-Muskelkraft an einer Beinpresse (Precor, 
Competition Line) mit geschlossener kinetischer Kette verwendet. Alle Tests wurden 3 
Monate vor der OP und im 6., 12. und 24. Monat postoperativ durchgeführt. Insgesamt 
nahmen an dieser Studie 82 Patienten mit Semi.- (N = 46) und mit Pat.-Transplantat (N = 
36) teil. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Trans-
plantaten, außer dass die Semi.-Transplantat-Träger eine signifikant (p < 0,05) niedriger 
LSI (13%) beim Knieflexion-Test nach 6 Monaten postoperativ gegenüber den Pat.-
Transplantat-Trägern (+2%) aufwiesen.  
Karanikas et al. (2006) hat den Einfluss von Pat.- und Semi.-Transplantat VKB-
Ersatzplastik auf die muskulären Kraftfähigkeiten der unteren Extremität identifiziert. An 
dieser Studie nahmen 69 Freizeitsportler teil, davon 37 mit Pat.- und 32 mit Semi.-
Transplantat, die nach unterschiedlichen Zeitpunkten (T1. 28P. 3.-6. Monat; T2. 20P. 6.-
12. Monat; T3. 21P. 12.-24. Monat) untersucht wurden. Alle Patienten wurden einem 
isometrischen Maximalkrafttest mit offener kinetischer Kette für die Extensoren und Fle-
xoren der Kniegelenkmuskulatur bei einem Kniewinkel von 0° (vollständige Streckung) 
und 45° an dem isokinetischen System Cybex 6000 (Cybex, Ronkonkoma, USA) unter-
zogen. Im Bereich des Kniegelenks wurden die Tests mit dem  durchgeführt, um das 
Transplantat nicht zu gefährden. Insgesamt gab es keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen Semi.- und Pat.-Transplantat.  
Bei Neeter et al. (2006) wurden 44 Patienten, davon 24 mit Semi.- und 20 mit Transplan-
tat ca. 6 Monate nach VKB-Rekonstruktion getestet. Zur Beurteilung der Extremitäten-
Muskelkraft haben sie eine Batterie von 3 Muskelkraft-Tests eingesetzt. Die unteren Ext-
remitäten-Muskelkraft-Tests wurden an einer Beinpresse (Precor, Competition Line) mit 
geschlossener kinetischer Kette durchgeführt, der Quadrizeps-Muskelkraft-Test wurde auf 
einer Kniestreckung Krafttraining Maschine (Precor, Competition Line, Borås, Schwe-
den) mit offener kinetischer Kette durchgeführt, der Hamstring-Muskelkrafttest wurde 
auf einer Knieflexion Krafttraining Maschine (Precor, Wettbewerb Line) mit offener ki-
netischer Kette absolviert. Die Ergebnisse der drei Krafttests zeigten, dass eine höhere 
Anzahl von Patienten mit Pat.-Transplantat ab normale Werte in der Knieextension in den 
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Tests im Vergleich zu Patienten mit Semi.-Transplantat hatten. Die entgegengesetzten 
Ergebnisse wurden nach 6. Monaten in dem Knie-Flexion-Test gesehen. Hier waren die 
Patienten mit der Patellarsehne deutlich schwächer im Knie-Extension-Test und deutlich 
stärker in dem Knieflexion-Test im Vergleich zu den Patienten mit einer 
Hamstringssehnen. 
In der Studie von Ehresmann (2002) nahmen an einer Nachuntersuchung 12 Patienten 
mit einem Semi.- und 39 Patienten mit einem Pat.-Transplantat teil. Insgesamt betrug der 
mittlere Nachuntersuchungszeitraum 22 Monate (6-44 Monate). Zur Beurteilung der 
Kraftfähigkeiten wurden die isometrischen und isokinetischen Muskelkraftmessungen mit 
offener kinetischer Kette an einem KinCom 500H (Firma Chattecx / Tennessee / USA) 
durchgeführt. Zuerst wurden die isometrischen Tests der Extensions- und Flexionskraft 
bei 60° durchgeführt. Danach erfolgte der isokinetische Krafttests, die bei 60°/s und 
180°/s Winkelgeschwindigkeit gemessen wurde. Die Ergebnisse zeigten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen beiden Transplantaten in den isometrischen- und 
isokinetischen Tests (ANOVA: p > 0,05). Die mittlere isometrische Kraftentwicklung der 
Extensormuskeln betrug für die Semi.-Gruppe 576,5 N und für die Pat.-Gruppe 581 N, 
und bei den Flexion-Muskeln betrug er in der Semi.-Gruppe 253,2 N und in der Pat.-
Gruppe 249,9 N. Der isokinetische Krafttest der Kniegelenksextensoren ergab eine pro-
zentuale Defizit im Vergleich zwischen gesunden und operierten Beinen bei den Patienten 
mit Semi 3% bei 60°/s und 5% bei 180°/s und in der Pat.-Gruppe konnten 9% und 8% 
ermittelt werden.  
Nach der Studie von Rudroff (2001) war das Ziel dieser Untersuchung, die maximale 
isometrische Kraft der Knieextensoren und Knieflexoren zwischen Pat.- (N=15) und Se-
mi.- Transplantat (N=15) zu vergleichen. Alle Patienten wurden isometrischen Maximal-
krafttests mit offener kinetischer Kette für die Extensoren und Flexoren der Kniegelenk-
muskulatur bei einem Kniewinkel von 90° an dem mittels Kraftmessaufnehmer (Univer-
sal Dynamometer) 2 Jahre nach VKB-Rekonstruktion unterworfen. In beiden Gruppen 
zeigten die Ergebnisse der statistischen Maximalkräfte der Flexion und Extension keine 
signifikanten Unterschiede.  
      
     5.4.2.2.2 Isokinetische Krafttests 
Nach Springer (2006) war das Ziel dieser Studie, die Ergebnisse zwischen Pat.- (N =31) 
und Semi.- Transplantat (N=31) zu vergleichen. Es wurden isokinetische Tests mit dem 
Multigelenksystem („Lidoactive ®“ der Firma LOREDAN) absolviert, um die Kraftfä-
5 Diskussionen 
163 
 
163 
higkeiten zu beurteilen. Das maximale Drehmoment in Flexion und Extension wurde bei 
Geschwindigkeiten von 60 °/Sek. gemessen. Die Nachsorgeuntersuchungen wurden 6 und 
12 Monate nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt. Bei der Analyse des Zwischensub-
jekteffekts zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p= 0,94) 
beim Drehmoment in Extension. Die Ergebnisse der prozentualen Defizite in der 
Quadrizeps-Kraft waren: Präoperative Pat.-Gruppe: 17%; Semi.-Gruppe: 29%; 6. Monat 
Pat.-Gruppe: 26%; Semi.-Gruppe: 19%; 12. Monat Pat.-Gruppe: 13%, Semi.-Gruppe: 8%. 
Die Analyse des Zwischensubjekteffekts zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied 
(p= 0,009) beim Drehmoment in Flexion. Die optische Analyse der relativen Maximal-
kraft der Kniebeugemuskulatur weist präoperativ wieder einen deutlich höheren Kraftmit-
telwert innerhalb der Pat.-Gruppe auf. Die Ergebnisse der prozentualen Defizite bei der 
Hamstring-Kraft waren: Präoperative Pat.-Gruppe 8%, Semi.-Gruppe 20%; 6. Monat Pat.-
Grupe 5%, Semi.-Gruppe 14%; 12. Monat Pat.-Gruppe 1%, Semi.-Grupe 10%. 
Nach Ejerhed et al. (2003) war das Ziel dieser Studie, das Ergebnis der VKB-
Rekonstruktion mit Pat.- (N=34) und Semi.- (N=37) Transplantat 2 Jahre nach der OP zu 
vergleichen. Es wurde das isokinetische maximale Drehmoment bei 60 ° / s durch einen 
Cybex Dynamometer (Hoover Inc., Austin, Texas) gemessen, um die funktionale Leis-
tung zu beurteilen. Bei der Nachuntersuchung gab es keine signifikanten Unterschiede, 
sowohl in Bezug auf Flexion und Extension zwischen dem gesunden und operierten Bein 
in beiden Gruppen und zwischen beiden Gruppen. 
Nach Gobbi et al. (2003) war das Ziel dieser klinischen Studie, die Ergebnisse der VKB-
Rekonstruktion bei Sportlern unter Verwendung von Pat.- (N=40) und Semi.- (N=40) 
Transplantat. zu vergleichen. Zur Beurteilung der Muskelkraft wurden isokinetische Tests 
mit dem System Biodex Mehrgelenk (Biodex, Shirley, NY) absolviert. Die Tests wurden 
nach 3, 6 und 12 Monaten nach der Operation durchgeführt. Das maximale Drehmoment 
in Flexion und Extension wurde bei Geschwindigkeiten von 60 °, 180 ° und 300 ° / s ge-
messen. Die Ergebnisse der isokinetischen Tests von Flexion-Extension nach 3 Monaten 
waren für die Quadrizeps-Kraft in der Pat.-Gruppe 23% und in der Semi.-Gruppe 22%; 
Die Defizite für die Hamstring-Kraft in der Pat.-Gruppe lag bei 7,3% und in der Semi.-
Gruppe 22% bei 60 ° / s. Bei der Untersuchung nach einem Jahr wurde kein statistisch 
signifikanter Unterschied bei 60 °, 180 ° und 300 °/s in Extension gesehen. In Flexion gab 
es einen statistisch signifikanten Unterschied (P= 0,02) in der Semi.-Gruppe bei 60 ° und 
180 °, aber keinen Unterschied bei 300 ° / s. 
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Nach Aune (2001) war das Ziel dieser Studie, Messergebnisse bis zwei Jahre postoperativ 
zwischen Pat.- (N=32) und Semi.- (N=29) Transplantat zu vergleichen. Zu Beurteilung 
der Kraftfähigkeit wurde die isokinetische Kraftmessung mit dem Cybex 6000 Dynamo-
meter (Cybex International, Inc., Medway, Massachusetts) durchgeführt. Das Testproto-
koll bestand aus 5 Wiederholungen mit einer Winkelgeschwindigkeit von 60 ° / s, gefolgt 
von einer 1-minütigen Pause zur Beurteilung der Maximalkraft, und dann 30 Wiederho-
lungen bei 240 ° / s zur Beurteilung der Kraftausdauer. Die Messwiederholungen wurden 
6, 12, 24 Monate nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt. Die Ergebnisse zeigten bei der 
Semi.-Gruppe bessere isokinetische Knieextension in Bereich Kraft und Ausdauer nach 6 
Monaten im Vergleich mit der Pat.-Gruppe. Nach 12 und 24 Monaten wurden keine Un-
terschiede gefunden. Es gab eine signifikante Schwäche in der isokinetischen Flexion 
Kraft bei 60 ° / s in der Semi.-Gruppe im Vergleich mit der Pat.-Gruppe nach 12 Mona-
ten. Bei 240 ° / s war die Ausdauer Flexionsschwäche signifikant bei allen Messwieder-
holungen. 
 
     5.4.2.3 Die motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten  
Zu Beurteilung der motorischen und sportlichen Leistungsfähigkeiten wurden in folgen-
den Studien verschiedenen Testverfahren verwendet. 
 
     5.4.2.3.1 Einbein-Sprung-Test 
Thomee (2012) hat zur Beurteilung der unteren Extremität-Funktion drei Sprung Tests, 
(Hochsprung, Sprung auf Distanz und Seitensprung) verwendet. Alle Tests wurden 3 
Monate präoperativ und 6, 12, 24 Monate postoperativ durchgeführt. Insgesamt nahmen 
an dieser Studie 46 Patienten mit Semi.- und 36 mit Pat.-Transplantat teil. Die Ergebnisse 
zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Semi.- und Pat.-Transplantat bei 
allen Sprung-Tests. 
Nach Springer (2006) war das Ziel dieser Studie, die Ergebnisse zwischen Pat.- (N=31) 
und Semi.- (N=31) Transplantat zu vergleichen. Zur Beurteilung der unteren Extremitä-
ten-Funktion  wurden die Einbein-Sprung-Tests verwendet. Die Messwiederholungen 
wurden präoperativ und 6 sowie 12 Monate nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt. Bei 
der Analyse des Zwischensubjekteffekts fand man keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen. Die Ergebnisse der prozentualen Defizite zwischen operier-
tem und gesundem Bein waren: Präoperative Pat.-Gruppe 14%, Semi.-Gruppe 11%; 6. 
Monat Pat.-Gruppe 19%, Semi.-Gruppe 13%; 12. Monat Pat.-Gruppe 9%, Semi.-Gruppe 
4%. 
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Nach Ejerhed (2003) war das Ziel dieser Studie, das Ergebnis der VKB-Rekonstruktion 
mit Pat.- (N=34) und mit Semi.-Transplantat (N=37) zwei Jahre postoperativ zu verglei-
chen. Es wurde Einbein-Sprung-Test verwendet, um die funktionale Leistung zu beurtei-
len. Bei den Messwiederholungen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen dem 
gesunden und operierten Bein in beiden Gruppen (prozentuale Defizite Pat. 8%, Semi. 
7%) und zwischen beiden Gruppen. 
Nach Gobbi et al. (2003) war das Ziel dieser klinischen Studie, die Ergebnisse der VKB-
Rekonstruktion bei Sportlern unter Verwendung von Pat.- (N=40) und Semi.-
Transplantat. (N=40) zu vergleichen. Zur Beurteilung der allgemeinen motorischen und 
sportlichen Leistungsfähigkeiten wurden 6 und 12 Monate nach VKB-Rekonstruktion ein 
Einbein-Vertikal-Sprung-Test verwendet. Dieser Test wurde auf eine spezielle computer-
gestützte Plattform durchgeführt und die Sprunghöhe wurde mit dem Instrument ergo 
Tester (Ergojump, Codogne, Italien) gemessen. Es gab keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Pat.- und Semi.-Transplantat. Die Ergebnisse der prozentualen Defizite 
zwischen gesunden und operierten Beinen waren nach 6 Monaten: in der Pat.-Gruppe 
10% und in der Semi.-Gruppe 9%. Nach 12 Monaten verbesserte sich der Wert auf 6% 
bei beiden Gruppen.  
     5.4.2.3.2 Agilitäts-Test 
Es wurde ein Agilitäts-Test in folgenden Studien mit unterschiedlichen Formen durchge-
führte.  
Nach Keays et al. (2007) war das Ziel dieser Studie, den Effekt vom Transplantat (Pat. 
verus Semi.) bezüglich Kraft, Stabilität, Beweglichkeit, Funktion und Gelenkdegeneration 
6 Jahre nach der VKB-Rekonstruktion zu erkennen. In dieser Studie wurden zu diesem 
Zweck 62 Patienten mit Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, davon 31 mit Pat.- 
und 31 mit Semi.-Transplantat sowie 18 Probanden einer Kontrollgruppe untersucht. Zur 
Beurteilung der Agilitätsfähigkeiten wurden 3 Tests (Shuttle-Run-, Side Step-, Carioca-, 
Einbein-Sprung- und Drei-Sprung-Tests) verwendet. Bei den anspruchsvolleren Funkti-
onstests überzeugte das Semi.-Transplantat ähnlich wie die Kontrollgruppe, während ein 
signifikanter Unterschied (p <.05) zwischen der Patellarsehne und der Kontrollgruppe 
bestand. Im Vergleich zwischen beiden Transplantaten gab es keine signifikanten Unter-
schiede, aber die Ergebnisse zeigten, dass die Performance des Semi.-Transplantats besser 
war, als die des Pat.-Transplantats nach 6 Jahren. 
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     5.4.2.4 Analyse der Studien über den Vergleich zwischen Pat.- und Semi.-
Transplantat 
Durch Analyse der oben genannten Studien sieht man, dass fast alle Testverfahren keinen 
signifikanten Unterschied zwischen beiden Transplantaten aufzeigen konnten. Bei fol-
genden Testverfahren gab es keine signifikanten Unterschiede: 
 Koordinationsfähigkeiten: 2 Studien (Bach, 2004; Rudroff, 2001). 
 Sprung-Test: 5 Studien (Thomee, 2012; Aune, 2011; Ejerhed, 2003; Gobbi et al., 
2003; Springer, 2006).  
 Agilitäts-Test: 1 Studie (Keays et al., 2007). 
 Isometrischer Maximalkraft-Test mit geschlossener kinetischer Kette: 1 Studie 
(Thomee, 2012). 
Beim Maximalkraft-Test gab es bei einigen Studie Ergebnissen signifikante Unterschiede. 
 Isometrischer Maximalkraft-Test mit offener kinetischer Kette: 1 Studie (Rudroff, 
2001). Die Ergebnisse dieser Studie zeigten nach 12 Monaten postoperativ einen 
signifikanten Unterschied nur beim Semi.-Transplantat in der Knieflexion-
Muskulatur. (P = 0,0065) 15%. 
 Isokinetischer Kraft-Test: 3 Studien (Aune, 2011; Springer, 2006; Gobbi et al., 
2003). Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Flexion-Kraft bei Se-
mi.- gegenüber Pat.-Transplantat. 
Bei anderen Studien (Neeter et al., 2006; Karanikas et al., 2006; Ehresmann, 2002; 
Ejerhed et al., 2003) gab es keine signifikanten Unterschiede bei den Krafttests. 
Im Ergebnisse Vergleich zwischen der vorliegenden Studie und den oben genannten 17 
Studien ist zu beobachten, dass die Ergebnisse bezüglich der Koordination, Sprung, Agili-
tät, isometrischer Maximalkraft-Test mit geschlossener kinetischer Kette ähnlich (keine 
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Transplantaten) waren. Die anderen Tests 
(Isometrischer Maximalkraft-Test mit offener kinetischer Kette, isokinetischer Kraft-
Test) sind nicht vergleichbar, weil diese Tests hier in dieser Studie nicht verwendet wur-
den. 
 
     5.4.3 Zurück zum Sport 
In der vorliegenden Studie gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Pat.- und 
Semi.-Transplantat bezüglich des Zeitpunktes der Rückkehr zum Sport.  
Bei Patienten mit Patellarsehne nahmen nach ca. 64Monaten (4-12 Monaten) immerhin 
5 von 6 Sportlern die Sportaktiven wieder auf, d. h., nur 1 Patient nahm keine sportliche 
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Aktivität auf. Tab (10) Abb. (34). Von 5 Sportlern nahmen 4 den Sport in der gleichen 
Sportart wieder auf. 1 Patient hatte seine Sportart gewechselt. Bei der Frage nach Grün-
den, warum nicht die gleiche Sportart wieder betrieben wurde, nannten der Patient als 
Grund mangelnde Motivation, ein Patient hat ohne Begründung keinen Sport mehr be-
trieben. 
Bei Patienten mit Semi.-Transplantat nahmen nach ca. 73Monaten (4-12 Monaten) pos-
toperativ immerhin 15 von 16 Sportlern die Sportaktiven wieder auf, d. h., nur eine Pati-
entin nahm keine sportliche Aktivität mehr auf. Von den 15 Sportlern nahmen 11 Sportler 
den gleichen Sport wieder auf und nur 4 Sportler wechselten ihre Sportarten. Bei der Fra-
ge nach Gründen, warum nicht die gleiche Sportart wieder betrieben wurde, nannten 4 
Sportler die folgenden Gründen: 2 x Instabilitätsgefühl, 1 x Schmerzen, 1 x schonender 
für das Knie, ein Patient hat kein Sport mehr betrieben, der Grund war keine Sicherheit 
im Knie.  
Folgende Studien konnten auch keine signifikanten Unterschiede für den Zeitpunkt der 
Rückkehr zum Sport im Vergleich zwischen Pat.- und Semi.-Transplantat finden: 
Bei Bourke et al. (2012) wurden 673 Patienten 16 Jahre nach der OP untersucht, davon 
314 mit Pat.- und 359 mit Semi.-Transplantat. Bei Keays et al. (2007) wurden 62 Patien-
ten mit Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes über 6 Jahre untersucht, davon 31 mit 
Pat.- und 31 mit Semi.-Transplantat. Gobbi et al. (2006) haben 100 Athleten mit VKB-
Rekonstruktion, entweder mit Pat.- (50) oder mit Semi.-Transplantat (50) 2 Jahre lang 
postoperativ prospektiv begleitet. Bei Zaffagnini et al. (2006) wurden 75 Patienten mit 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, davon 25 mit Pat.- und 50 Semi.-Transplantat 
über 5 Jahre untersucht. Bei Ejerhed (2003) wurden 71 Patienten, davon 34 mit Pat.- und 
37 mit Semi.-Transplantat nach einem Jahr postoperativ getestet. Jansson et al. (2003) 
haben 26 Patienten mit Pat.- und 44 Patienten mit Semi.-Transplantat 36 Monate nach der 
Operation untersucht. Pinczewski et al. (2002) untersuchten 60 Patienten mit Pat.- und 45 
mit Semi.-Transplantat 5 Jahre nach der OP. Beard et al. (2001) haben 45 Patienten mit 
VKB-Rekonstruktion untersucht, davon 22 mit Pat.- und 23 mit Semi.-Transplantat > 1 
Jahre.  
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    5.5 Antworten auf die Fragestellungen der vorliegenden Studie  
Durch Analyse der Ergebnisse können auf die Fragestellungen dieser Studie folgende 
Antworten gegeben werden: 
 Der Zustand des operierten Knies war bei ersten Untersuchungen nach ca. 6 Wo-
chen schlecht, verbessert sich aber auf einen Wert zwischen gut und sehr gut bei 
der zweiten Untersuchung nach ca. einem Jahr nach der VKB-Rekonstruktion.  
 Die Defizite der motorischen und sportspezifischen Leistungsfähigkeiten im ope-
rierten Bein im Vergleich mit dem gesunden Bein war nach der Analyse der Er-
gebnisse aller Testverfahren wie folgt: Bei der ersten Untersuchung war der Un-
terschied sehr groß (Spanne von 32 - 34%) und sank dann bei der zweiten und 
dritten von 14 bis 29% bzw. von 10 bis 15%). Bei der letzten Untersuchung ca. 1 
Jahr nach der VKB-Rekonstruktion erreichten die Patienten die niedrigste prozen-
tuale Differenz (3 bis 7%). 
 Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Transplantaten bei allen 
Untersuchungen und in allen Testverfahren, d. h., dass keine Vorteile für eines 
von beiden Transplantaten in dieser Studie aufgezeigt werden konnte. 
 Die Sportler sind durchschnittliche nach 7±3 Monaten wieder zum Sport zurück-
gekehrt, und die körperlichen und medizinischen Ursachen, die die Patienten dazu 
führten, ihre Sportarten zu wechseln waren Instabilitätsgefühl, Schmerzen, Knie-
schonung und Motivationsmangel. Bei 2 Patienten, die ihre Sportarten verließen, 
war der Grund, fehlende Sicherheit im Knie.  
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7. Anhang 
7.1 Fragebogen  
Deutsche Sporthochschule Köln 
Patienten-Fragebogen vordere Kreuzbandoperation 
(Bitte möglichst jede Frage beantworten und bei Ankreuzfragen nur eine Antwort markieren!) 
Personalien 
 
Name: …………………………………………………………………………………………………………. 
Geburtsdatum: ………………………………………………………………………………………………… 
Geschlecht:                        Männlich. ( ) Weiblich. ( ) 
Gewicht: ………………..   Körpergröße:…………………………………………………………………….. 
Anschrift: ……………………………………………………………………………………………………… 
Tel. für Rückfragen: ……………………………………Datum:…………………………………………….. 
Unfall und Rekonstruktion 
 
Unfalldaten:                        ……………………………………..Seite:   ( ) rechts  ( ) links 
Unfallart :                            Arbeit (  ) Alltag (  ) Verkehr (  ) Sport (  )  
Wenn Sie im Sport verletzt sind, bitte Sportart abgeben: …………………………………………………….. 
Unfallmechanismus:…………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………….   
Rekonstruktionsdatum:…………………………………………………………………………....................... 
Rekonstruktionssehne: Patellar ( )  Semitendinosus ( ) ……………………………………………………… 
Sportaktivität 
Vor dem Unfall 
Welche Sportart treiben Sie hauptsächlich? …..………………………………………………........................ 
Welche anderen Sportarten treiben Sie? ………………..……………………………………………………... 
Wie oft pro Woche?  ………….            Wie viel Stunde pro Woche?........................................... .................... 
Nahmen Sie an Sportwettkämpfen teil? Ja ( ) Nein ( ) 
Wenn ja, auf welchem Leistungsniveau?  
Wochenendesportler ( )  Regelmäßiger Freizeitsportlicher ( ) Leistungssportler 
Wie war das Niveau der Sportaktivität? 
Volle Aktivität ( )  Volle Aktivität mit geringen Einschränkungen im verletzen Knie 
( ) Eingeschränkte  Aktivität, wegen  Beschwerden im verletzen Knie  
Nach Rückkehr zum Sport 
Haben Sie Sport nach Operation betrieben? Ja ( )  Nein ( ) 
Wenn ja, bitte beantworten Sie folgende Frage. 
Wann haben Sie mit Ihrer Sportart wieder angefangen? ............................................................ ...................... 
Wie: ( )  Volle Aktivität ( )  Volle Aktivität mit geringen Einschränkungen im operierten Knie 
( ) Eingeschränkte  Aktivität, wegen  Beschwerden im operierten Knie 
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( ) Kein Sportaktivität wegen  Beschwerden im operierten Knie 
( ) Kein Sportaktivität, aber nicht Kniebezogen 
Wenn nein, bitte Begründung: ………………………………………………………………………………… 
                                                …………………………………………………………………………………. 
Haben Sie ihre Sportaktivität geändert? Ja ( )  Nein ( ) 
Wenn ja, bitte beantworten Sie folgende Frage. 
Welche neue Sportart? ................................................................................................................. .......................  
Begründung für die Änderung? ……………………………………………………………………………….. 
                                                   ……………………………………………………………………………….. 
Wie oft pro Woche? …………..   Wie viel Stunde pro Woche?........................................................................ 
  
   7.2 Scors 
7.2.1 Der Lysholm-Gillquist-Score 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, geben Sie bitte die Antwort (Zahl) in das entspre-
chende Feld ein (vor Op. oder 1 Jahr) 
Fragen Antworten vor 
Op. 
nach 1 
Jahr 
Verspüren Sie Hinken? (1) nein  (2) Ab und zu 
(3) Stark oder immer 
  
 
Verwenden Sie Hilfsmittel? 
(1)Vollbelastung 
(2) Gehstützen oder Stock 
(3) Belastung nicht möglich 
  
Blockiert  Ihr Knie? (1)keine Blockierung  (2) Angedeutet 
(3)Gelegentlich  (4) häufige  (5) Ständig 
  
 
Haben Sie Instabilitätsgefühl? 
"giving way" Phänomen 
(1) Niemals. (2) Selten beim Sport.  
(3)  Häufig beim Sport. (4)  Gelegentlich 
beim  Alltag. (5) Oft beim Alltags.  
(6) Bei jedem Schritt 
  
 
 
Haben Sie Schmerzen? 
(1). Keine (2) Leicht bei Starkbelastung 
(3)  Deutlich bei Starkbelastung (4) 
Deutlich beim Gehen von mehr als 2km 
(5) Deutlich beim Gehen weniger als 
2km (6) Bei jedem  Schritt 
  
Haben Sie Schwellung am Knie? (1) keine (2) bei der Starkbelastung 
(3)  bei Normalbelastung  (4) Ständig 
  
 
Können Sie Treppen steigen? 
(1) Ohne Einschränkung   
(2) Mit geringer Einschränkung  
(3) Schritt für Schritt (4) Unmöglich 
  
 
Können Sie in die tiefe Hocke gehen? 
(1) Ohne Einschränkung   
(2) Mit geringer Einschränkung  
(3)  Maximal  90°. (4) Unmöglich 
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7.2.2  Functional Assessment knee Rating Systembewertungsschema nach Noyes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Functional Assessment knee Rating System Bewertungsschema nach Noyes 
from Cincinnati Sportmedizin Center and Deaconess  Hospital in Cincinnati Ohio 
Measure Messen Ability - Fähigkeit Vor Op. Nach Rückkehr 
zum Sport 
 
Walking 
Gehen 
 
Unbeschränkt   
Leicht  beschränkt   
Nur 3-4 Blöcke möglich   
Nur wenige als  1 Block möglich   
Stairs 
Treppen 
steigen 
 
Unbeschränkt   
Leicht beschränkt   
Nur 11-30 Stufe möglich   
Nur 1-10 Stufe möglich   
Squatting 
Kneeling 
Hocken 
Knien 
Unbeschränkt   
Leicht beschränkt   
Nur 6-10 möglich   
Nur – 0-5 möglich   
Straight running 
Gerade Laufen 
Voll konkurrenzfähig   
Leicht bescränkt mit vorsicht   
Halb Geschwindigkeit Definition beschränkt   
Unmöglich   
Jumping 
Landing 
Sprung 
Landung 
Voll konkurrenzfähig   
Leicht beschränkt mit vorsicht   
Halb Geschwindigkeit Definition beschränkt   
Unmöglich   
Hard Twists 
Cuts pivots 
Hart Drehung 
Schneiden 
Voll konkurrenzfähig   
Leicht beschränkt mit vorsicht   
Halb Geschwindigkeit Definition beschranke   
Unmöglich   
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